Adenotomie in Thüringen by Thomas, Konstanze
1 
Adenotomie in Thüringen 
Dissertation  
zur Erlangung des akademischen Grades  
doctor medicinae dentariae (Dr. med. dent.) 
vorgelegt dem Rat der Medizinischen Fakultät  
der Friedrich-Schiller-Universität Jena 
von Konstanze Thomas 
geboren am 18.05.1988 in Meiningen 
2 
Gutachter 
1. ……………….. 
2. ……………….. 
3. ……………….. 
Tag der öffentlichen Verteidigung: ………………..
  
3 
Inhaltsverzeichnis: 
Inhaltsverzeichnis 
Abkürzungsverzeichnis 
Zusammenfassung 
1. Einleitung ........................................................................................................................... 9
1.1 Anatomie der Tonsilla pharyngealis ............................................................................ 9
1.2 Physiologie der Tonsilla pharyngealis ....................................................................... 10
1.3 Die Adenoide Hyperplasie ......................................................................................... 10
1.3.1 Symptome ........................................................................................................... 12
1.3.2 Risikofaktoren .................................................................................................... 13
1.3.3 Diagnostik .......................................................................................................... 14
1.4 Die Adenotomie ......................................................................................................... 16
1.4.1 OP-Indikation ..................................................................................................... 17
1.4.2 OP-Technik ........................................................................................................ 17
1.4.3 OP-Folgen und Komplikationen ........................................................................ 19
1.4.4 Re-Adenotomie .................................................................................................. 20
1.4.5 Mögliche operative Erweiterungen .................................................................... 21
1.4.6 Epidemiologie .................................................................................................... 22
2. Ziele der Arbeit ............................................................................................................... 23
3. Patienten und Methodik ................................................................................................. 24
3.1 Einschlusskriterien und Untersuchungszeitraum....................................................... 24
3.2 Erstellung der Patientenlisten für die Datenerhebung ............................................... 24
3.3 Erhebung klinischer Daten ........................................................................................ 25
3.3.1 Patientenstammdaten .......................................................................................... 30
3.3.2 Indikationen ........................................................................................................ 30
3.3.3 Hördiagnostik ..................................................................................................... 32
4 
3.3.4 Therapien, Komplikationen und Maßnahmen .................................................... 33
3.3.5 Wiedervorstellungsereignis und Nachsorge ....................................................... 34
3.3.6 Berechnung weiterer Variablen .......................................................................... 34
3.3.7 Epidemiologische Kalkulation ........................................................................... 36
3.4 Statistische Auswertung ............................................................................................ 36
3.5 ICD-Codierung .......................................................................................................... 36
4. Ergebnisse ........................................................................................................................ 38
4.1 Auswertung der Patientenstammdaten ...................................................................... 38
4.2 Auswertung der Indikationsstellungen ...................................................................... 44
4.3 Auswertung der Hördiagnostik .................................................................................. 49
4.4 Auswertung der operativen Verfahren ...................................................................... 54
4.5 Auswertung der Komplikationen ............................................................................... 58
4.6 Auswertung der Nachsorge ....................................................................................... 62
5. Diskussion ........................................................................................................................ 66
5.1 Methodik .................................................................................................................... 66
5.2 Patientenkollektiv ...................................................................................................... 67
5.3 Bewertung der Indikationen ...................................................................................... 68
5.4 Bewertung der Diagnostik ......................................................................................... 69
5.5 Bewertung der therapeutischen Prozeduren .............................................................. 71
5.6 Bewertung der Komplikationen und der Notwendigkeit einer erneuten AT ............. 73
5.7 Adenotomie in Deutschland ...................................................................................... 76
5.8 Adenotomie im internationalen Vergleich ................................................................ 76
6. Schlussfolgerungen ......................................................................................................... 77
7. Literaturverzeichnis ....................................................................................................... 78
8. Lebenslauf ........................................................................................................................ 86
9. Danksagung ..................................................................................................................... 87
10. Ehrenwörtliche Erklärung ............................................................................................. 88
5 
Abkürzungsverzeichnis:
Abb.   Abbildung 
AH  Adenoide Hyperplasie 
AOM  Akute Otitis media 
AT  Adenotomie 
ATE  Adenotonsillektomie 
BERA  akustisch evozierte Potentiale (englisch: Brainstem Electric Response  
  Audiometry) 
bzw.   beziehungsweise 
ca.   zirka 
chron.  chronisch 
dB  Dezibel, Einheit des Schalldruckpegels 
DIMDI Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information 
DRG  diagnosebezogene Fallgruppen (englisch: Diagnosis Related Groups) 
CMV  Cytomegalievirus 
COPD  chronisch obstruktive Lungenerkrankung (englisch: Chronic Obstructive 
  Pulmonary Disease) 
EBV  Epstein-Barr-Virus 
EDV  Elektronische Datenverarbeitung 
etc.   Et cetera (lateinisch für und die übrigen Dinge) 
FSU  Friedrich-Schiller-Universität 
GAEP  Grundlage für die Beurteilung der Notwendigkeit stationärer Behandlungen 
  (englisch: German Appropriate Evaluation Protocol) 
G-BA  Gemeinsamer Bundesausschuss 
ggf.   gegebenenfalls 
HNO-  Hals-Nasen-Ohren- 
HSV  Herpes-simplex-Virus 
ICD  Internationale Klassifikation der Erkrankungen (englisch: International  
  Classification of Diseases and Related Health Problems) 
ID  Identifizierungsnummer (englisch: Identification Number) 
i.d.R.  in der Regel 
Ig  Immunglobulin 
kHz  Kilohertz, Einheit der Frequenz 
6 
KiGGS Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
LTT  Lasertonsillotomie 
MALT  Schleimhaut-assoziiertes lymphatisches Gewebe (englisch: Mucosa  
  Associated Lymphoid Tissue) 
MCS  Modulare Computer und Software Systeme AG 
MW  Mittelwert 
n  Anzahl (englisch: number) 
OAE  Otoakustische Emissionen (englisch: Otoacoustic emissions) 
OME  Otitis media mit Erguss 
OP  Operation 
OPS  Operationen- und Prozedurenschlüssel 
OSAS  obstruktives Schlafapnoe-Syndrom 
p  statistischer Signifikanzwert 
Re-  Rezidiv- 
SAP  Systeme, Anwendungen und Produkte in der Datenverarbeitung AG 
SD  Standardabweichung (englisch: Standard Deviation) 
SEV  Sprachentwicklungsverzögerung 
Sig.  Signifikanz 
sog.   sogenannt 
SPSS  Statistical Package of the Social Sciences 
Tab.  Tabelle 
TE  Tonsillektomie 
TEOAE  Transitorisch evozierte otoakustische Emissionen  
TT  Tonsillotomie 
USA  United States of America 
z.B.  zum Beispiel 
ZWA  Zuwendungsaudiometrie 
7 
Zusammenfassung 
Die Adenotomie (AT) bezeichnet die operative Entfernung der hyperplastischen Tonsilla 
pharyngealis im Nasopharynx und ist eine der häufigsten chirurgischen Eingriffe bei Klein-
kindern in der HNO-Heilkunde. Bei richtiger Indikationsstellung und Durchführung ist sie ein 
wirkungsvoller operativer Eingriff. 
Ziel dieser Untersuchung war es, bevölkerungsbezogene Daten einer großen und definierten 
Bevölkerungsstichprobe an allen acht Kliniken für HNO-Heilkunde in Thüringen auszu-
werten. Da zur Epidemiologie der Adenotomie bislang noch keine wissenschaftlichen Daten 
vorliegen, ist diese Studie eine erste Basis um eine aktuelle bevölkerungsbezogene Forschung 
zu betreiben. Hierbei wurden Patientenstammdaten erfasst. Des Weiteren interessierten die 
Indikationsstellung zum chirurgischen Eingriff, Befunde zur präoperativen Hördiagnostik, die 
genaue operative Therapie mit gegebenenfalls zusätzlichen Eingriffen, peri- und postoperative 
Komplikationen und der weitere Follow-up. 
Retrospektiv wurden alle Patienten an den Thüringer Kliniken im Zeitraum vom 01.01.2009 
bis 31.12.2009 erfasst. Patienten wurden in die Studie aufgenommen, wenn entweder eine 
erstmalige Adenotomie (1755 Fälle) oder eine erneute Adenotomie bei einem Rezidiv (226 
Fälle) in diesem Zeitfenster vorgenommen wurde. Ausgeschlossen wurden 315 Patienten, da 
sie die Einschlusskriterien bei genauer Betrachtung nicht erfüllten. In der vorliegenden 
Dissertation konnten somit 1981 Patienten berücksichtigt werden. 
Das Durchschnittsalter lag bei 4,55 Jahren. Mehr männliche (57%) als weibliche Patienten 
(43%) wurden erfasst. Am häufigsten litten die Patienten unter rezidivierenden Infekten 
(65%), einer Otitis media mit Erguss (56%) und einer Hyperplasie oder chron. Tonsillitis der 
Tonsilla palatina (23%). Jedoch liegen bis heute keine Leitlinien mit Indikationshinweisen als 
standardisierte Empfehlungen zu Indikationen der Adenotomie vor. Bei den Hörprüfungen 
wurden Tympanogramme (87%) am häufigsten registriert, da sie als Standardverfahren bei 
der Funktionsdiagnostik gelten und über das Vorliegen einer Mittelohrfunktionsstörung bei 
Schallleitungsschwerhörigkeit Aufschluss geben. Die jüngeren Patienten wiesen ein 
schlechteres Hörvermögen im Vergleich zu den älteren auf. Im Zusammenhang mit der AT 
kamen sechs operative Verfahren zum Einsatz: die Adenotomie als Primäreingriff und 
einziger Eingriff, die Rezidiv-Adenotomie, die Parazentese, die Paukendrainage, die Tonsill-
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ektomie (TE) und die Lasertonsillotomie (LTT). Unter den zusätzlich vorgenommenen 
Prozeduren wurde die Parazentese (63%) am häufigsten durchgeführt. Am seltensten erhielten 
Patienten zusätzlich eine Tonsillektomie (8%). Geringfügig mehr Patienten wurden in 
Kombination mit der primären AT oder Re-AT tonsillektomiert als tonsillotomiert. Die 
Mehrheit der Publikationen berichten von einem Anstieg der Inzidenzen an Adeno-
tonsillektomien. Der geringe Anteil in der vorliegenden Studie könnte in einer strengeren 
Indikationsstellung der Tonsillektomie in Deutschland vor dem Hintergrund der Gefahr einer 
gefährlichen Nachblutung begründet werden. Bei 5% ergaben sich im Mittel nach 2,31 Tagen 
Komplikationen, wobei 82% konservativ behandelt werden konnten. Bei der Tonsillektomie 
(p<0,0001) und der Lasertonsillotomie (p<0,0001) zeigte sich eine Assoziation zur 
Komplikationsrate. Postoperatives Fieber wurde bei 2% am häufigsten diagnostiziert, gefolgt 
von Nachblutungen (1%). An Letzterem litten vor allem die Patienten, die sich einer 
zusätzlichen TE unterziehen mussten. Die Rate der beobachteten Komplikationen, 
insbesondere der Blutungen, stimmt mit den Angaben in anderen großen Studien überein. 
11% stellten sich im Mittel nach 12,66 Monaten postoperativ ein weiteres Mal in einer Klinik 
vor. 81% wurden erneut operiert. Ein signifikanter Unterschied zu einem Wiedervorstellungs-
ereignis (p<0,0001) zeigte sich bei Durchführung der Adenotomie mit einer Parazentese. Die 
Anzahl an Wiedervorstellungsereignissen war hingegen am geringsten, wenn die Patienten 
vorher eine zusätzliche TE erhielten. Am häufigsten wurde bei 6% ein Rezidiv-Adenoid 
festgestellt. Die Rezidivrate in der Dissertation ist somit höher als die Inzidenzen von unter 
2%, die in der Literatur beschrieben wurden. Es kann spekuliert werden, dass Entscheidungen 
für eine Revision großzügiger getroffen wurden. Ergebnisse der Studie zeigen, dass nicht 
einzelne Parameter, sondern Symptom-Komplexe oder Komorbiditäten mit einer höheren 
Wahrscheinlichkeit für eine Revision einhergehen.  
In der vorliegenden Studie über die Epidemiologie und das Outcome der Adenotomie konnten 
die Vorteile sowohl einer krankenhausbezogenen als auch einer bevölkerungsbezogenen 
Studie vereint werden und eine Bewertung zur aktuellen realen Inzidenz der Adenotomie und 
deren Outcome abgegeben werden. Die Adenotomie kann als ein sicheres operatives 
Verfahren zur Behandlung der adenoiden Hyperplasie einschließlich der Krankheitssymptome 
angesehen werden. Diagnostische Befunde und angewandte OP-Techniken inklusive 
zusätzlicher operativer Eingriffe erscheinen in diesem Bereich von Deutschland angemessen 
und effizient und werden sicher eingesetzt.  
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1. Einleitung 
1.1 Anatomie der Tonsilla pharyngealis 
Die Tonsilla pharyngealis (Rachenmandel) liegt am Rachendach hinter den Choanen 
(Abbildungen 1.1 und 1.2) und grenzt direkt an die Schädelbasis. Sie ist unpaarig angelegt. 
Sie gehört als lymphoepitheliales Organ zum lymphatischen Waldeyer-Rachenring, der aus 
mukosa-assoziiertem lymphatischen Gewebe (MALT: Mucosa Associated Lymphatic Tissue) 
besteht und immunologische Funktionen als „Peyer-Plaque ähnliches B-Zellorgan“ im 
gesamten Pharynx und Respirationstrakt ausübt (Mangge et al. 1998). Die Oberflächen-
vergrößerung der Tonsille wird durch eine Längsfaltung der Schleimhaut in Krypten 
realisiert. Das mit der Inspiration in Kontakt tretende Schleimhautareal wird somit erheblich 
vergrößert. Das oberflächliche Epithel besteht aus mehrreihigem Flimmerepithel mit ein-
gelagerten Plattenepithelinseln (Wilhelm et al. 2013). Histologisch liegt eine charakteristische 
Architektur, bestehend aus Epithel in engem Kontakt mit follikulärem und extrafollikulärem 
lymphatischen Gewebe vor. Die Lymphfollikel sind überwiegend Sekundärfollikel mit 
Keimzentren und Mantelzonen. Im Bereich der Krypten ist das Epithel retikulär aufgelockert 
(Owen und Nemanic 1978). 
Abb. 1.1 Laterale Nasenwand mit Lokalisation der Tonsilla pharyngealis im Nasopharynx 
  (Pfeil).  Sagittalschnitt, Ansicht von links.  
  (Quelle: Prometheus, Lernatlas der Anatomie) 
Abb. 1.2 Tonsilla pharyngealis (Pfeil). Sagittalschnitt durch das Rachendach. 
  (Quelle: Prometheus, Lernatlas der Anatomie) 
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1.2 Physiologie der Tonsilla pharyngealis
Die Rachenmandel ist, gemeinsam mit dem übrigen lymphatischen Gewebe im Körper, der 
Ort der Lymphozytenreifung und Plasmazellenbildung mit konsekutiver Sekretion von Anti-
körpern (Immunglobuline IgA, IgD, IgE, IgG, IgM). B-Lymphozyten, die sich in den 
Keimzentren der Lymphfollikel finden, sind Vermittler der humoralen Immunantwort. T-
Lymphozyten vermitteln die zelluläre Immunantwort. Lymphozyten werden über die Krypten 
in den Pharynx und damit in den Gastrointestinaltrakt abgegeben und über den Blutweg an 
das ganze lymphatische System weitergeleitet mit der Aufgabe spezifische Antikörper bereit-
zustellen. Über die Krypten und das respiratorische Epithel kommt die Rachenmandel in 
Kontakt mit potentiellen Erregern wie Bakterien, Viren, Allergenen und anderen Fremd-
stoffen des Nasenrachenraumes, die als Antigene wirken können und als solche erkannt 
werden und zur Induktion einer humoralen (und zellulären) Immunantwort führen (Hoppe 
und Knuf 2013). Die Antigenkontaktoberfläche wird durch eine sagittale Faltung effektiv 
vergrößert. Damit stellt die Rachenmandel mit ihrer strategisch wichtigen Lokalisation im 
Nasopharynx eine immunspezifische Abwehr („first line of defense“) gegenüber Infektionen 
der Atemwege dar und trägt zur lokalen Schutz- und Abwehrleistung bei (Junqueira und 
Carneiro 1980). 
1.3 Die Adenoide Hyperplasie 
Eine Hyperplasie ist die Vergrößerung eines Gewebes oder Organs durch Zunahme der Zell-
zahl bei unveränderter Zellgröße (Waldfahrer und Reiß 2009).  
Die adenoide Hyperplasie (AH) ist Zeichen einer ausgeprägten immunologischen Reaktions-
bereitschaft im Rahmen einer spezifischen Abwehrreaktion und entsteht durch eine Ver-
größerung und Zunahme der Lymphfollikel in den Reaktionszentren des lymphatischen 
Gewebes (Mangge et al. 1998). Die Ursache der Hyperplasie ist nach wie vor nicht geklärt, 
lässt aber als funktionelle Überkompensation des lymphatischen Gewebes auf einen Antigen-
reiz deuten. Ferner ist von einem multifaktoriellen Geschehen auszugehen, wobei die 
entstehende chron. Entzündung mit Gewebeveränderungen im Sinne einer hyperplastischen 
Transformation einhergeht und in einem inflammatorischen Circulus vitiosus (Entzündung - 
Hyperplasie - Sekretstau - Entzündung) mit lokaler Immunsuppression und gestörter mikro-
biologischer nasopharyngealer Flora resultiert (Manolis et al. 1994, Mangge et al. 1998, Le et 
al. 2007). 
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Die hyperplastische Veränderung der Tonsilla pharyngealis (Abbildung 1.3) kann rein 
mechanisch zu einem partiellen oder totalen Verschluss des Nasenrachenraumes führen 
und/oder durch die konsekutive Abflussbehinderung Ursache chron. entzündlicher Ver-
änderungen im Nasenrachen sein. In der Folge kommt es zu unterschiedlichen Störungen und 
kann lokale Folgeerkrankungen an Ohr und Nase haben und sich manchmal auch auf den 
Gesamtorganismus auswirken (Wilhelm et al. 2013).  
Abb. 1.3 Vergrößerte Tonsilla pharyngealis 
  (Quelle: Prometheus, Lernatlas der Anatomie) 
Durch die stetige Auseinandersetzung mit den Fremdstoffen der Umwelt ist die Rachen-
mandel besonders in den ersten Lebensjahren als immunaktives Organ aufzufassen. Aufgrund 
der natürlichen Rückbildung des Rachenmandelgewebes während der späten Kindheit treten 
pathologische Veränderungen i.d.R. nur im Kleinkindalter auf (Wilhelm et al. 2013). Die 
Involution kann jedoch bis ins Erwachsenenalter ausbleiben. Dies bestätigt eine Studie, bei 
der 525 Patienten retrospektiv analysiert wurden und die Prävalenz für eine adenoide 
Hyperplasie bei Erwachsenen (18 bis 71 Jahre) bei 26,3% lag (Kapusuz et al. 2012).  
Kinder mit einer adenoiden Hyperplasie haben einen signifikant schlechteren Gesamt-
Gesundheitszustand und eine reduziertere Lebensqualität als gesunde Kinder. Dies ergaben 
Untersuchungen, die den allgemeinen Gesundheitszustand, die körperliche und emotionale 
Verfassung, physische Schmerzen und Verhaltensstörungen bei Kindern mit adenoider 
Hyperplasie auswerteten. In den Untersuchungen beschränkte man sich jedoch nicht alleinig 
auf die adenoide Hyperplasie, sondern zog auch die Tonsillenhyperplasie mit ein (Stewart et 
al. 2000, Song und Ji 2009). Laut Stewart et al. sei der allgemeine Gesundheitszustand bei 
Kindern mit einer AH vergleichbar mit jenem von Kindern, die an Asthma und jugendlicher 
rheumatoider Arthritis leiden, mitunter sogar schlechter (Stewart et al. 2000). 
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1.3.1 Symptome 
Die Rachenmandelhyperplasie ist dann als Erkrankung anzusehen, wenn sie infolge der 
mechanischen Verlegung und/oder chron. entzündlicher Veränderungen des Nasenrachens 
Krankheitserscheinungen bzw. Symptome hervorruft (Wilhelm et al. 2013) (Abbildung 1.4). 
Der partielle Verschluss beider Choanen führt zu einer behinderten Nasenatmung und einer 
Abflussstörung aus der Nase. Durch die langandauernde Nasenatmungsbehinderung kann ein 
typischer Gesichtsausdruck (sog. Facies adenoidea) mit Mundatmung, müdem Gesichts-
ausdruck sowie verstrichener Nasolabialfalte entstehen (Paradise et al. 1998, Darrow und 
Siemens 2002). In der Nacht führt die Behinderung der Nasenatmung zu schlafbezogenen 
Atemstörungen bis zur Ausbildung des kindlichen obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms (Erler 
und Paditz 2004, Ramos et al. 2006, Lima et al. 2008, Tagaya et al. 2012). In 24,7% der Fälle 
kann sich dies zu einem teils erheblichen Schnarchen entwickeln. Dies ergab eine Studie, bei 
der 93 Patienten zwischen zwei und zehn Jahren mit obstruktiver Schlafapnoe und Hypopnoe-
Syndrom polysomnographisch ausgewertet wurden (Ramos et al. 2006).  
Der Wegfall der Funktion der Nase bei der Atmung kann die Ausbildung einer chron. 
Entzündung des oberen Respirationstraktes begünstigen (Darrow und Siemens 2002, 
Ungkanont und Damrongsak 2004, Brietzke und Brigger 2008). Dies führt in der Folge auch 
zu gehäuften respiratorischen Infekten in den unteren Atemwegen und kann so eine chron. 
Bronchitis bedingen (Konno et al. 1980).  
Eine wesentliche Folge der adenoiden Hyperplasie und deren Größenzunahme im Rahmen 
entzündlicher Vorgänge ist die mechanische Verlegung der Tuba auditiva, was zu chron. 
Tubenfunktionsstörungen und einem chron. Paukenerguss mit Schallleitungsschwerhörigkeit 
führen kann (Murray et al. 1968, Orji et al. 2010, Ren und Wang 2012). Kontroverse 
Diskussionen werden darüber geführt, dass die adenoide Hyperplasie vor allem in deren 
Eigenschaft als Infektionsherd infolge aszendierender bakterieller Keimbesiedlung für 
pathologische Veränderungen im Mittelohr wie Paukenergüsse oder die Ausbildung einer 
rezidivierenden akuten Otitis media (Darrow und Siemens 2002, Lubianca et al. 2006) 
verantwortlich gemacht werden kann und weniger als mechanisches Tuben-
ventilationshindernis betrachtet werden sollte. Das mechanische Hindernis sei eher von unter-
geordneter Bedeutung für die Entstehung eines chron. Paukenergusses (Geyer 1984, Dünne 
und Werner 2001). Ferner spielen für deren Entstehen neben der bakteriellen Entzündungs-
genese auch allergische und immunologische Mechanismen eine Rolle (Murray et al. 1968, 
Geyer 1984, Dünne und Werner 2001). Als unmittelbare Folge des persistierenden 
Paukenergusses oder rezidivierenden Auftretens kann
bzw. verzögert sein, eine verminderte Intelligenz und ei
resultieren (McCormick et al. 2001
Abb. 1.4 Flussdiagramm: Symptome bei Adenoider Hyperplasie
  (Quelle: Leitlinie 
1.3.2 Risikofaktoren
Die Rachenmandel ist der ständigen Besiedlung durch bakterielle 
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Cytomegalievirus) und dem Auftreten einer adenoiden Hyperplasie, welche im adenoiden 
Gewebe von Kindern gefunden wurde (Al-Salam et al. 2011, Karlıda et al. 2012).  
Ein genauer Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Allergie und einer adenoiden 
Hyperplasie ist nicht sicher geklärt (Marseglia et al. 2011). Einige Autoren gehen aber davon 
aus, dass die Sensitivität für verschiedene Allergene ein wichtiger Risikofaktor für das 
Entstehen einer adenoiden Hyperplasie bei Kindern darstellt (Sadeghi-Shabestari et al. 2011). 
Andere Studien wiederum dementieren einen Zusammenhang und sehen die allergische 
Sensitivität für eine Tonsillenhyperplasie ursächlich (Karaca et al. 2012).  
Laut einer Studie von Sadeghi-Shabestari et al. stellt Tabakrauch einen weiteren möglichen 
Grund für das Entstehen einer Hyperplasie der Rachenmandel bei Kindern dar, wenn dieser 
häufig eingeatmet wird. Ergebnisse zeigten, dass 48% der 117 untersuchten Patienten bei 
positivem Prick-Test mit rauchenden Erziehungsberechtigten aufwuchsen. In die Studie ging 
auch die Tonsillenhyperplasie mit ein (Sadeghi-Shabestari et al. 2011).  
Um eine Vergrößerung der Tonsilla pharyngealis zu verhindern, sollten auch Lebensmittel-
allergien ernst genommen und deren Gebrauch gemieden werden (Sadeghi-Shabestari et al. 
2011).  
Einige Autoren heben auch die Verschmutzung der Umwelt in den Vordergrund. Gute 
Umweltbedingungen senken das Risiko eine adenoide Hyperplasie zu entwickeln (Nikolaeva 
et al. 2011, Sadeghi-Shabestari et al. 2011). 
1.3.3 Diagnostik 
Anamnese 
Entscheidend für die Diagnose einer Rachenmandelhyperplasie ist bereits die Erhebung der 
allgemeinen und speziellen Anamnese. Nasenatmungsbehinderungen, Infektneigungen, 
schlafbezogene Atemstörungen und Bronchopathien sollten evaluiert werden. Ebenso sind 
länger bestehende Hörstörungen, Sprachentwicklungsverzögerungen und eine allergische 
Genese zu erfragen (Wilhelm et al. 2013). 
HNO-ärztliche Untersuchung 
Bei der Inspektion ist auf eine Facies adenoidea zu achten. Die klinische Untersuchung 
umfasst insbesondere die anteriore Rhinoskopie, die Nasenracheninspektion (indirekt durch 
posteriore Rhinoskopie oder direkt endoskopisch), die Inspektion des Oropharynx mit 
Beurteilung der Tonsilla palatina sowie eine Ohrmikroskopie (retrahiertes Trommelfell, ggf. 
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Erguss). Palpatorisch sollte eine submuköse Gaumenspalte ausgeschlossen werden (Wald-
fahrer und Reiß 2009, Wilhelm et al. 2013).
Hördiagnostik
Das Hörvermögen lässt sich mit den sogenannten subjektiven und objektiven Methoden 
messen. 
Die am häufigsten durchgeführte subjektive Höruntersuchung ist die Tonschwellen-
audiometrie, bei der die Hörschwelle mit Hilfe der Luft- und Knochenleitung für Töne 
verschiedener Frequenzen ermittelt wird. Bei einem chron. Paukenerguss kommt es zu einer 
Schallleitungsschwerhörigkeit mit einer Schallleitungskomponente von ca. 30 dB und einem 
deckungsungleichen Verlauf der Luft- und Knochenleitungshörkurven. Die Zuwendungs-
audiometrie verknüpft die Hörprüfung mit Spielhandlungen und lässt ab einem Alter von ca. 
2,5 Jahren bereits eine relativ genaue Bestimmung der Hörschwelle zu.  
Hingegen finden objektive Tests z.B. auch bei Neugeborenen und Kleinkindern Anwendung. 
Die Tympanometrie ist die Messung der Schwingungsfähigkeit des Trommelfells, welche 
Rückschlüsse auf Belüftungsstörungen des Mittelohres bzw. auf das Vorhandensein eines 
Paukenergusses zulässt (flache Kurve bei Mukotympanon). Otoakustische Emissionen als 
objektiver Innenohrfunktionstest und akustisch evozierte Potentiale (BERA) mit Rück-
schlüssen auf den genauen Verlauf der Hörschwelle durch ausgelöste Potentialänderungen, 
werden zur Beurteilung von Kleinkindern (Neugeborenenscreening) oder bei Patienten, die 
nicht zur Mitarbeit in der Lage sind, angewandt (Höhmann et al. 1996, Norton et al. 2000, 
Mrowinski und Scholz 2011, Keilmann 2013).  
Ergänzende Diagnostik 
Mit Hilfe der transnasalen Endoskopie von Nase und Nasenrachen kann ein genaues prä-
operatives Bild der vorhandenen pathophysiologischen Veränderungen realisiert werden. Die 
typische, vergrößerte Rachenmandel mit gefurchter Oberfläche (Abbildung 1.5), ggf. 
Schleimauflagerungen und Verlegungen der pharyngealen Tubenostien können diagnostiziert 
werden (Waldfahrer und Reiß 2009, Wilhelm et al. 2013). 
Eine allergologische Diagnostik sollte bei anamnestischen Hinweisen durchgeführt werden 
(Cook et al. 1998).  
Bei Verdacht auf eine Choanalatresie, Fremdkörper in der Nase, maligne Neubildungen und 
das juvenile Nasenrachenfibrom ist eine differenzierte Diagnostik vorzunehmen (Waldfahrer 
und Reiß 2009, Wilhelm et al. 2013). 
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Abb. 1.5 Endoskopisch gesicherte Rachenmandelhyperplasie 
  (bereitgestellt vom Universitätsklinikum Jena, Klinik für Hals-, Nasen- und 
  Ohrenheilkunde) 
Gerinnungsdiagnostik 
Bei anamnestisch und/oder familiär bekannter Störung der Hämostase, einer auffälligen oder 
nicht zu erhebenden Blutungsanamnese sowie bei Vorhandensein klinischer Blutungszeichen 
muss eine weiterführende Gerinnungsdiagnostik durchgeführt werden. Bestehen anamnestisch 
keine Auffälligkeiten und ist die Gerinnungsanamnese unauffällig, können gerinnungs-
physiologische Untersuchungen unterbleiben (Hörmann 2006, Schwaab et al. 2008). 
1.4 Die Adenotomie 
Die Adenotomie (AT) bezeichnet die operative Entfernung der hyperplastischen Tonsilla 
pharyngealis im Nasopharynx und ist eine der häufigsten chirurgischen Eingriffe bei Klein-
kindern in der HNO-Heilkunde. Im Rahmen einer bundesweiten Studie des Robert Koch-
Instituts zur bevölkerungsbezogenen Häufigkeit von Operationen wurden in den Jahren 2003 
bis 2006 insgesamt 17.641 unter 1- bis 17-Jährige untersucht und befragt. Die Adenotomie 
wurde mit 15,2% am häufigsten angewandt (Schlaud et al. 2007). 
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1.4.1 OP-Indikation 
Als Indikationen zur Adenotomie gelten eine Hyperplasie des adenoiden Gewebes bei 
sekundären Symptomen (behinderte Nasenatmung, Facies adenoidea, Tubenventilations-
störung mit Seromukotympanon, Rhonchopathie), rezidivierenden Infekten der oberen Atem-
wege und chron. Rhinosinusitis (Randall et al. 1991, Darrow und Siemens 2002, Rosenfeld et 
al. 2004, van den Aardweg et al. 2010). Von einer vorschnellen Adenotomie bei Kindern mit 
rezidivierenden oberen Atemwegsinfekten raten einige Autoren einer kürzlich ver-
öffentlichten offenen randomisierten Publikation ab. Die Indikation zur Adenotomie zur 
Behandlung rezidivierender oberer Atemwegsinfekte solle nur in Ausnahmefällen und unter 
besonderen Voraussetzungen gestellt werden (Boonacker et al. 2013). Sie stellen die zunächst 
abwartende Haltung ohne operative Intervention in den Vordergrund, da die Anzahl der 
Infekte zwar mit zunehmendem Alter abnimmt, jedoch nicht von der Durchführung einer 
Adenotomie abhängt (van den Aardweg et al. 2010, van den Aardweg et al. 2011, Boonacker 
et al. 2013). 
Eine Adenotomie in Kombination mit einer Parazentese oder Paukendrainage wird bei einer 
Mittelohrbeteiligung (rezidivierende akute Otitis media sowie persistierende Otitis media mit 
Erguss) mit Schallleitungsstörungen und der Gefahr der Sprachentwicklungsverzögerung 
durchgeführt (van den Aardweg et al. 2010).  
Adenotonsilläre Hyperplasien oder chron. Tonsillitiden mit obstruktivem Schlafapnoe-
Syndrom stellen eine Indikation für eine Adenotonsillektomie (Darrow und Siemens 2002) 
oder Adenotonsillotomie dar. Zwei amerikanische Studien zeigen, dass sich die Indikationen 
zur Operation für Tonsillektomien und Adenotonsillektomien zugunsten der Indikation wegen 
einer Atemwegsobstruktion verschoben haben und die Behandlung aufgrund rezidivierender 
Infekte an Bedeutung abgenommen hat (Erickson et al. 2009, Parker und Walner 2011). 
1.4.2 OP-Technik 
Die Entfernung der Rachenmandel wird in Deutschland mittels einer instrumentellen 
Kürettage in Vollnarkose durchgeführt. Es wird eine Kopftieflagerung durch Absenken der 
Kopfplatte oder Unterpolsterung der Schulter vorgenommen (Reklination). Während der 
Operation befindet sich der Patient somit mit rekliniertem Kopf in Rückenlage (Abbildung 
1.6). Dabei wird ein in der Größe der Anatomie des Mundes entsprechender Spatel 
geschlossen median eingeführt und geöffnet. Der Rachen wird mittels Spiegel oder Winkel-
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optik inspiziert. Nach orotrachealer Intubation oder Beatmung mittels Larynxmaske wird das 
Beckmannsche Ringmesser unter dem weichen Gaumen bis ans Rachendach hinter der 
Vomerkante hochgeführt. Mit leichtem Druck wird das Messer streng median abwärts 
geführt. Dies erfolgt unter ständiger Sichtkontrolle durch posteriore Rhinoskopie oder endo-
skopisch transnasal. Bei Entfernung der adenoiden Hyperplasie muss auf eine Schonung der 
Nachbarstrukturen (Vomer, Nasenmuschel, pharyngeales Tubenostium) durch kontrolliertes 
Vorgehen geachtet werden. Nach Entnahme der Adenoide (Abbildung 1.7) erfolgt eine 
Kürettage der Tubenwinkel. Mit dem Konchotom werden adenoide Reste am unteren 
Schnittrand und Schleimhautreste entfernt. Anschließend erfolgt eine Kontrolle des Nasen-
rachens durch Spiegelung/Endoskopie oder Palpation mit Finger oder Ringmesser. Adenoide 
Reste müssen nachkürretiert werden oder unter Sicht mit einer Zange (Jurasch-Zange) 
abgetragen werden. Die Blutstillung wird durch die Einlage eines fadenarmierten Kugel-
tupfers für drei Minuten in den Nasenrachen realisiert. Die Entfernung des Tupfers muss 
streng kontrolliert werden, da Bolusgefahr besteht. Eine dann noch vorhandene Blutung wird 
unter endoskopischer Kontrolle nach Vorziehen des Gaumensegels mit einer bipolaren 
Pinzette oder mittels Saugkoagulation (Wustrow 1989) gezielt verschorft. Vor Extubation 
wird der Rachen ausgesaugt (Theissing et al. 2006, Wilhelm et al. 2013). 
Abb. 1.6 Adenotomie am reklinierten Kopf  
  (roter Kreis: Drehpunkt des Beckmann-Ringmessers, blaue Pfeile:   
  Bewegungsrichtung des Ringmessers) 
  (Quelle: HNO Nachrichten 2013 - Diagnostik und Therapie des Adenoid- 
  Syndroms, Alternative Operationsverfahren nur im Ausnahmefall) 
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Abb. 1.7 Foto einer exstirpierten Rachenmandel  
  (bereitgestellt vom Universitätsklinikum Jena, Klinik für Hals-, Nasen- und 
  Ohrenheilkunde) 
1.4.3 OP-Folgen und Komplikationen 
Die Adenotomie ist eine der wirkungsvollsten operativen Eingriffe in der HNO-Heilkunde bei 
richtiger Indikationsstellung und Durchführung. Die Komplikationsrate ist im Vergleich zur 
täglich anfallenden großen Zahl gering (Muninnobpamasa et al. 2012, Tweedie et al. 2012). 
Die häufigste Komplikation nach Adenotomie stellt die Nachblutung dar (Jakse 1981, 
Wustrow 1989). Blutungskomplikationen sind in der Literatur mit 0,2% bis 0,8% der Fälle 
beschrieben (Crysdale und Russel 1986, Windfuhr et al. 2005, Sarny et al. 2011, Sarny et al. 
2012). Sie sind bei 0,3% (Sarny et al. 2011, Sarny et al. 2012) bis 0,4% (Tomkinson et al. 
2012) operativ therapiepflichtig. Nachblutungen treten vor allem aus dem adenoiden 
Restgewebe, aufgrund unerkannter Gerinnungsstörungen, unzureichender Blutstillung, 
Schädigungen der Nachbarstrukturen mit Traumen (hintere Enden der Concha nasalis 
inferior, Vomerhinterkante) und der chron. Nasopharyngitis auf (Theissing et al. 2006, Pan et 
al. 2011). Weitaus häufiger entwickeln sich schwere Blutungen nach Adenotonsillektomien. 
In prospektiven Studien kommen diese in 11,8% (Sarny et al. 2012) und 15% (Sarny et al. 
2011) der Fälle vor. 
Weitere Folgen der Adenotomie können für zwei bis drei Tage persistierende Schluck-
beschwerden sein (Wilhelm et al. 2013). Ebenso können temporäre Rhinophonien 
(Veränderungen des Stimmklanges) durch einen ungenügenden Schluss des Gaumensegels 
durch Narbenzüge, Verletzung des Passavantschen Wulstes oder Kombinationen mehrerer 
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Faktoren auftreten (Calnan 1971). Eine Rhinolalia aperta (offenes Näseln) nach Entfernung 
einer sehr großen Rachenmandel schwindet spontan rasch wieder (Theissing et al. 2006). 
Otitiden, Verletzungen des pharyngealen Tubenostiums mit nachfolgender Tubenventilations-
störung und Stenosen oder Atresien des Nasenrachens durch ausgedehnte Schleimhaut-
verletzungen oder massive Wundinfektionen können des Weiteren auftreten (Jakse 1981, 
Theissing et al. 2006). Auch die Ausbildung eines Laryngo- und Bronchospasmus ist möglich 
(Orestes et al. 2012).  
1.4.4 Re-Adenotomie 
Rezidive nach Adenotomie werden in der Literatur mit einer Inzidenz von unter 2% 
beschrieben, sie sind somit selten (Liapi et al. 2006, Grindle et al. 2011, Dearking et al. 2012, 
Duval et al. 2013, Saphtavee et al. 2013). Das Risiko eines nachwachsenden Adenoids steigt 
vor allem bei Kindern, die beim Ersteingriff unter fünf Jahren waren (Lesinskas und Drigotas 
2009, Dearking et al. 2012, Duval et al. 2013). Duval et al. schätzen das Risiko bei diesen 
Kindern 2,5-fach höher ein (Duval et al. 2013). Autoren bestätigen in Studien auch einen 
starken Zusammenhang zwischen der Durchführung einer Adenotomie ohne Tonsillektomie 
und einer erhöhten Inzidenz an Rezidiv-Adenotomien. Retrospektiv wurden 168 Fälle (1,5%, 
n=10.948) ausgewertet, die sich einer Revision unterziehen mussten. Man fand heraus, dass 
sich diese im Vorfeld einer alleinigen Adenotomie 3,68-mal mehr unterzogen (Duval et al. 
2013). Publikationen dementieren wiederum einen Zusammenhang zwischen dem Wieder-
auftreten eines adenoiden Polsters und der angewandten chirurgischen Technik (Dearking et 
al. 2012, Sapthavee et al. 2013). Dearking et al. weisen auf die erhöhte Rate an Rezidiven hin, 
mit der sich vor allem Kinder mit einer Ohrsymptomatik (Otitis media) vor der Adenotomie 
vorstellten. Kinder mit Ohrenerkrankungen haben ein 10-fach höheres Risiko sich einer 
Revision unterziehen zu müssen als Kinder mit einer Infektneigung. Weiterhin fanden sie in 
der gastroösophagealen Refluxkrankheit einen signifikanten Risikofaktor für eine Rezidiv-
Adenotomie (Dearking et al. 2012). Als weitere Gründe für eine Revision gelten anhaltende 
Symptome wie rezidivierende Otitiden und das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (Grindle et 
al. 2011). Eine stetige Kontrolle der anhaltenden Symptome müsse daher vor allem das Ziel 
bei einer alleinig durchgeführten Adenotomie sein (Duval et al. 2013). 
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1.4.5 Mögliche operative Erweiterungen 
Tonsillektomie und Tonsillotomie 
Zur Adenotomie und Tonsillektomie (TE) bzw. Tonsillotomie (TT) wird eine kritische 
Indikationsstellung nach festen Kriterien empfohlen. Eine extreme Hypertrophie der Tonsillen 
mit Obstruktion der Atemwege und das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom stellen eine 
gemeinsame Indikation zur TE und TT dar. Zeichen einer chron. Tonsillitis oder chron. 
rezidivierender Tonsillitiden stellen eine Kontraindikation zur reinen TT dar und werden 
mittels TE behandelt. Eine TT sollte nur bei einer reinen Tonsillenhyperplasie mit ihren 
Folgen wie Atemwegsobstruktionen, Verlegung der Tubenostien, Artikulations- oder 
Schluckstörungen ohne anamnestische bakterielle Tonsillitiden erfolgen. 
Bei der Tonsillektomie wird i.d.R. in einer Dissektionstechnik die komplette Gaumenmandel 
durch eine extrakapsuläre Präparation mittels bipolarer Schere oder Raspatorium entfernt. Bei 
der Tonsillotomie handelt es sich hingegen um eine intratonsilläre Präparation und damit um 
einen Eingriff in wenig vaskularisiertem Gewebe (Hoppe und Knuf 2013). Die Gefahr einer 
Nachblutung ist durch Verletzung lediglich kleinkalibriger Gefäße im Vergleich zur TE 
reduziert und postoperative Schmerzen geringer (de la Chaux et al. 2008, Vlastos et al. 2008, 
Ericsson et al. 2009, Eisfeld und Deitmer 2010, Acevedo et al. 2012, Canterella et al. 2012, 
Hoppe und Knuf 2013). Jedoch ist das Risiko für das Nachwachsen des Tonsillengewebes, 
ebenso anhaltender schlafbezogener Atemstörungen und rezidivierender Infekte bei einer TT 
gegeben (Vlastos et al. 2008, Wireklint und Ericsson 2012). 
Parazentese und Paukendrainage 
Ein aufgrund einer adenoiden Hyperplasie persistierender Paukenerguss kann zu einer Schall-
leitungsschwerhörigkeit von bis zu 50 dB und einer verzögerten Sprachentwicklung führen. 
Die alleinige Adenotomie verbessert zwar die Tubenfunktion, ein sehr zähes Sekret (Muko-
tympanon) kann aber nur erschwert oder gar nicht über eine freigängige Tube abfließen. Aus 
diesem Grund entfernt man das Sekret über eine Parazentese. Damit die Belüftung des Mittel-
ohres bei chron. Paukenerguss langfristig gesichert ist, ist die Einlage von Paukenröhrchen 
eine sinnvolle Maßnahme. Durch deren Einlage im Anschluss an die Parazentese wird die 
Perforation offengehalten und durch permanenten Ablauf von Sekret und Belüftung des 
Mittelohres eine erneute Ergussbildung verhindert (Fischer und Jahnke 2005). Studien 
belegen, dass durch die alleinige Parazentese und Paukendrainage eine kurzfristige Hör-
verbesserung möglich ist, jedoch langfristige Hörverbesserungen nur durch eine kombinierte 
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Adenotomie realisiert werden können. Die normale Mittelohrfunktion kann wiederhergestellt 
werden, wodurch sich das Hörvermögen und auch die Sprache verbessern  (Black et al. 1990, 
Maw und Bawden 1994). Die Adenotomie mit Parazentese reduziert dabei die postoperative 
Morbidität und die Anzahl der Reinterventionen in gleicher Weise wie die Adenotomie mit 
Paukendrainage (Gates et al. 1987, Popova et al. 2010).  
1.4.6 Epidemiologie 
Die Epidemiologie ist die Lehre von der Verteilung der Krankheiten in der Bevölkerung. Die 
Krankheitsverteilung und die Assoziation zwischen einzelnen Krankheiten und verschiedenen 
Risikofaktoren können in epidemiologischen Studien untersucht werden (Klug et al. 2007). 
Zur Epidemiologie der Adenotomie liegen jedoch bislang keine wissenschaftlichen 
Publikationen vor. Es existieren in Deutschland nur wenige Daten zur Adenotomie durch die 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (http://www.gbe-bund.de/oowa921-
install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_ai
d=3&p_aid=18911396&nummer=703&p_sprache=D&p_indsp=99999999&p_aid=7124202). 
Diese beziehen jedoch detailierte Daten von epidemiologischen Gesichtspunkten der 
Symptome oder Aspekte der Versorgungsforschung der erfolgten Diagnostik und der 
chirurgischen Eingriffe nicht mit ein (Bhattacharyya und Lin 2010, Grindle et al. 2011, 
Tomkinson et al. 2012). In der Literatur finden sich ausschließlich krankenhausbezogene 
Daten zur Behandlung der Adenotomie (Dearking et al. 2012, Tweedie et al. 2012, Duval et 
al. 2013). 
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2. Ziele der Arbeit 
Die Adenotomie stellt eine der häufigsten Operationen im Kleinkindalter in der HNO-
Heilkunde dar. Infolge der entzündlichen adenoiden Hyperplasie kommt es zu verschiedenen 
lokalen Störungen und Folgeerkrankungen an Ohr und Nase, sowie manchmal auch auf den 
Gesamtorganismus (Wilhelm et al. 2013). Sie ist ein wirkungsvoller operativer Eingriff bei 
richtiger Indikationsstellung und Durchführung. Krankenhausbezogene Daten legen nahe, 
dass die Komplikationsrate im Vergleich zur täglich anfallenden großen Zahl gering ist 
(Muninnobpamasa et al. 2012, Tweedie et al. 2012). Rezidive nach Adenotomie sind selten 
(Liapi et al. 2006, Grindle et al. 2011, Dearking et al. 2012, Duval et al. 2013, Saphtavee et al. 
2013).  
Ziel dieser retrospektiven Untersuchung war es, bevölkerungsbezogene Daten einer großen 
und definierten Bevölkerungsstichprobe an allen acht Kliniken für Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde in Thüringen auszuwerten. Da zur Epidemiologie der Adenotomie bislang 
noch keine wissenschaftlichen Daten vorliegen, ist diese Studie eine erste Basis um eine 
aktuelle bevölkerungsbezogene Forschung zur Adenotomie zu betreiben. Hierbei wurden 
allgemeine Informationen zur Person, Patientenstammdaten, erfasst. Des Weiteren 
interessierten die Indikationsstellung zum chirurgischen Eingriff, Befunde zur präoperativen 
Hördiagnostik, die genaue operative Therapie mit gegebenenfalls zusätzlichen Eingriffen, 
peri- und postoperative Komplikationen und der weitere Follow-up.  
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3. Patienten und Methodik 
3.1 Einschlusskriterien und Untersuchungszeitraum 
Für die vorliegende Dissertation wurden alle Patienten (gemeint ist die Gesamtheit) an den 
Kliniken für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde in Thüringen (Universitätsklinikum Jena, 
SRH Zentralklinikum Suhl, Sophien/Hufeland-Klinikum Weimar, Helios-Klinikum Erfurt, 
Klinikum Bad Salzungen, Ilm-Kreis-Kliniken in Arnstadt, SRH Wald-Klinikum Gera, Süd-
harz-Krankenhaus Nordhausen) im Zeitraum vom 01.01.2009 bis 31.12.2009 retrospektiv 
erfasst. Das Jahr 2009 wurde ausgewählt, um aktuelle Daten aufzuzeigen und um genügend 
Zeit einzuräumen, sodass Patienten, die eine Re-Adenotomie erhielten, ebenso mit 
berücksichtigt werden konnten. Die Verlaufsbeobachtung reichte maximal bis Oktober 2011.  
Patienten wurden in die Studie aufgenommen, wenn entweder eine erstmalige Adenotomie 
oder eine erneute Adenotomie bei einem Rezidiv in diesem Zeitfenster vorgenommen wurde. 
Ausgeschlossen wurden alle Patienten, bei denen zunächst anhand der Diagnose- und 
Prozedurenschlüssel (siehe Punkt 3.2) zu vermuten war, dass sie die Einschlusskriterien 
erfüllten, eine Betrachtung der konkreten Fälle dies jedoch nicht bestätigen konnte. Dies 
waren an der Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde des Universitäts-
klinikums Jena 115 Fälle, in Suhl 28, in Weimar 47, in Bad Salzungen 10, in Gera 55, in 
Arnstadt 13 und in Nordhausen 47 Fälle. Somit wurden 315 Patienten nicht in die 
Untersuchung eingeschlossen. 
Insgesamt handelte es sich bei den Operationen, der in die Studie aufgenommenen Patienten, 
in 1755 Fällen um eine erstmalige Adenotomie und in 226 Fällen um eine Re-Adenotomie. 
Folglich wurden 1981 Patienten erfasst und in der vorliegenden Arbeit berücksichtigt. 
3.2 Erstellung der Patientenlisten für die Datenerhebung 
Die Patientenlisten für die Erhebung der klinischen Daten an der jeweiligen Klinik wurden in 
Absprache mit dem zuständigen Betreuer vor Ort und der EDV, des Weiteren mit Hilfe der 
ICD-Codierung und der zeitlichen Eingrenzung zusammengestellt. ICD steht für 
„International Classification of Diseases and Related Health Problems“, ein einheitliches 
Klassifikationssystem, und gibt eine international gültige Übersicht über Krankheiten und 
deren Diagnosen. Ein Schlüssel beschreibt darin Krankheiten oder Krankheitsgruppen 
(DIMDI, Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information 2011). 
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Relevante Diagnosen wurden nach den DRG (Diagnosis Related Groups, diagnosebezogene 
Fallgruppen) Schlüsseln F80 (Umschriebene Entwicklungsstörungen des Sprechens und der 
Sprache), H65 (Nichteitrige Otitis media), J35.2 (Hyperplasie der Rachenmandel) und J35.3 
(Hyperplasie der Gaumen- und Rachenmandel) gesucht.
Relevante Therapien wurden nach den OPS (Operationen- und Prozedurenschlüssel, OPS-
301) Schlüsseln 5-200 (Parazentese (Myringotomie)), 5-201 (Entfernung einer Pauken-
drainage), 5-282 (Tonsillektomie mit Adenotomie) und 5-285 (Adenotomie (ohne Tonsill-
ektomie)) gefiltert. 
3.3 Erhebung klinischer Daten 
Die Erfassung der klinischen Daten erfolgte mit Hilfe der in den Kliniken verwendeten 
elektronischen Patientenakten auf Basis verschiedener Patientenmanagement-Programme 
oder manuell in den Archiven. In Jena, Erfurt und Gera bestand die Möglichkeit der 
elektronischen Datenerfassung. Am Universitätsklinikum Jena konnten die Informationen mit 
Hilfe des Software-Programmes MCS (Version 6.73.17, Modulare Computer und Software 
Systeme AG, Eltville) erfasst werden, über welches Zugriff auf Krankengeschichten, OP-
Berichte, Arztbriefe, Untersuchungsbefunde zur funktionellen Hördiagnostik und eine 
zeitliche Abfolge der Vorstellungstermine bestand. Zuzüglich konnte das Software-Programm 
SAP (Version ECC 6.0 ehp4, Systeme, Anwendungen und Produkte in der Datenverarbeitung 
AG) verwendet werden. Die Helios Klinik in Erfurt arbeitete ebenso mittels dieses SAP-
Programmes. Gera wendete dagegen die Patientendokumentation Orbis (Agfa Health Care, 
Bonn) zur digitalen Verwaltung an. 
Bestand in den Kliniken nicht die Möglichkeit, die Datenerhebung mittels elektronischer 
Patientenakten zu erfassen, wurde dies in Archiven manuell durchgeführt. Dies war in Suhl, 
Weimar, Bad Salzungen, Arnstadt und Nordhausen der Fall. 
Die gesammelten Informationen wurden in eine Datentabelle des Programmes SPSS (Version 
19.0, SPSS GmBH Software, München) eingefügt. Dies ergab die Datenmaske. 
Nachfolgend ist die Datenmaske der erhobenen Datentabelle in der Daten- und Variablen-
ansicht illustriert (Abbildungen 3.1-3.9). 
Abb. 3.1 Datenmaske in der 
Abb. 3.2 Datenmaske in der 
Abb. 3.3 Datenmaske in der 
Abb. 3.4 Datenmaske in der 
SPSS Datenansicht (Teil 1)
SPSS Datenansicht (Teil 2) 
SPSS Datenansicht (Teil 3) 
SPSS Datenansicht (Teil 4)
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Abb. 3.5 Datenmaske in der 
Abb. 3.6 Datenmaske in der SPSS Variablenansicht (Teil
SPSS Datenansicht (Teil 5) 
 1) 
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Abb. 3.7 Datenmaske in der SPSS Variablenansicht (Teil 2)
Abb. 3.8 Datenmaske in der SPSS Variablenansicht (Teil 3)
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Abb. 3.9 Datenmaske in der SPSS Variablenansicht (Teil 4)
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Anschließend wurden weitere Variablen in die Variablenansicht hinzugefügt, die für die 
statistische Auswertung von Relevanz waren, die aber nicht aus den gesammelten Daten 
hervorgingen. Diese konnten mittels SPSS errechnet werden. 
Im Anschluss werden die erfassten Variablen in Bezug auf deren Variablentyp, Wertelabel 
und Messniveau einzeln beschrieben. 
3.3.1 Patientenstammdaten 
Patientenstammdaten beinhalten bedeutende persönliche Informationen zum jeweiligen 
Patienten. 
Zunächst wurde die Patienten-ID (Identifizierungsnummer) numerisch codiert erfasst. 
Weiterhin wurden der Name und der Vorname des Patienten dokumentiert und als Variablen-
typ String festgelegt. Das Geschlecht wurde als dichotome Variable mit den Wertelabels 
weiblich und männlich numerisch codiert dokumentiert. 
Ebenso numerisch und mit Hilfe von Wertelabels verschlüsselt, wurden die möglichen 
Komorbiditäten, wobei zwischen keine Neubildungen; Krankheiten des Blutes und der blut-
bildenden Organe sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung des Immunsystems; Endokrine, 
Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten; Krankheiten des Nervensystems; Angeborene 
Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien und mehrere Komorbiditäten nach 
ICD-Code unterschieden wurde. 
Ebenfalls wurde der Operationsmonat numerisch codiert erfasst und mit 12 Labels versehen. 
Die Kliniken, in denen die chirurgischen Eingriffe durchgeführt wurden, konnten ebenso mit 
Wertelabels (Jena, Suhl, Weimar, Erfurt, Bad Salzungen, Arnstadt, Gera und Nordhausen)  
dokumentiert und numerisch ermittelt werden.  
Lediglich das Geburts- und OP-Datum wurden mit dem Variablentyp Datum in die Tabelle 
integriert und als Skala verschlüsselt, alle vorher genannten Variablen Nominal. 
3.3.2 Indikationen 
Der zweite Erfassungskomplex gab die sechs möglichen Indikationen für die vorgenommenen 
Operationen wieder: rezidivierende Infektneigung, Otitis media mit Erguss (OME), 
Hyperplasie oder chron. Tonsillitis der Tonsilla palatina, Sprachentwicklungsverzögerung 
(SEV), Bronchopathie und das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS). 
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Zunächst wurde die Indikationskategorie Infektneigung als dichotome Variable mit den 
Unterscheidungen ja und nein numerisch codiert ermittelt. Gleichermaßen wurde mit der 
Hyperplasie oder der chron. Tonsillitis der Tonsilla palatina verfahren, welche als Variable 
Tonsillen dokumentiert wurde. Auch wurde die Sprachentwicklungsverzögerung (Dyslalie, 
Dysgrammatismus), die Bronchopathie (Asthma bronchiale, allergisches Asthma, chron. 
Bronchitis (COPD)) und das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom mit diesen beiden Labels 
charakterisiert und numerisch hinterlegt. Die Otitis media mit Erguss als weitere mögliche 
Indikationsstellung wurde, wie die vorherigen Variablen, mit einer ja/nein-Entscheidung 
dokumentiert. Ferner wurde auf die Lokalisation des Ergusses eingegangen und den 
Wertelabels beidseitig, links, rechts und kein Erguss vorhanden zugeordnet und als String 
codiert. Des Weiteren konnte nach der Konsistenz der Flüssigkeitsansammlung im Mittelohr, 
serös und mukös, differenziert werden. Diese beiden Variablen wurden auch als Freitext und 
mittels der Unterscheidungen beidseitig, links, rechts und nein in der Variablentabelle 
hinterlegt. 
Da es zahlreiche Patienten gab, die bereits in der Vergangenheit, vor 2009, eine Adenotomie 
erhielten, wurde dies ebenso dichotom mit den Labels ja und nein registriert. Mit der Angabe 
des Operationsjahres und falls hinterlegt ebenfalls des dazugehörigen Monats, wurden die 
vorherigen Eingriffe als String erfasst und in die Variablen erste OP, zweite OP und dritte OP
unterteilt. Maximal drei Operationen wurden bei den ausgewählten Patienten vor dem Jahre 
2009 durchgeführt. Konnte in der Akte keine Jahresangabe der durchgeführten Operation 
gefunden werden, der Patient wurde jedoch nachweislich wegen eines Adenoids vor 2009 
operiert, dann wurde als Label keine Angabe in der Akte mit dem Wert 555 festgehalten. Mit 
Hilfe des erfassten Jahres bei einem Adenoid in der Vergangenheit und dem OP-Datum des 
Jahres 2009 konnte die Zeitspanne in Jahren berechnet werden. Als fehlender Wert wurde 999
gewählt. Konnte der Zeitraum nicht ermittelt werden, wurde wiederum 555 als Wert 
herangezogen, in diesem Fall für das Label nicht errechenbar.
Nebenbefunde, die bei der Indikationsstellung zur Adenotomie weniger eine Rolle spielten, 
wurden dennoch binär erfasst. Nebenbefundlich zu nennen sind vor allem die Nasenmuschel-
hyperplasie, das Cholesteatom, Septumdeviationen, die Otosklerose und die Mastoiditis. 
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3.3.3 Hördiagnostik 
Dieser Abschnitt befasste sich mit den verschiedenen audiologischen Testverfahren und deren 
klinischer Auswertung. 
In die Erfassung gingen das Zuwendungs- und Reintonaudiogramm, die Messung der 
otoakustischen Emissionen (OAE), die Hirnstammaudiometrie (BERA) und die Tympano-
metrie ein. 
Zunächst wurde numerisch codiert und als dichotome Variable festgehalten, ob bei den 
Patienten ein Zuwendungsaudiogramm gemacht wurde. War dies der Fall, dann konnte der 
dazugehörige Mittelwert der Geräuscheschwelle in Dezibel (dB) angegeben werden. Fehlende 
Werte wurden mit 999 markiert. 
Die Reintonaudiometrie wurde ebenfalls numerisch codiert und binär registriert. Des 
Weiteren wurde für das rechte bzw. linke Ohr bei den Frequenzen 0,5 kHz, 1 kHz und 2 kHz 
der entsprechende Hörverlust in dB bei der Luftleitung notiert. Fehlende Werte wurden 
wiederum durch den Wert 999 gekennzeichnet. 
Die Transitorisch evozierten otoakustischen Emissionen (TEOAE) wurden als dichotome 
Variable erfasst und numerisch illustriert. Hierbei wurden ebenfalls beide Ohren in die 
Erfassung mit einbezogen und als Freitext notiert, ob Emissionen ableitbar waren oder nicht. 
Es wurde zwischen den Wertelabels ja, nein und kein Befund differenziert. Als Grenze für die 
Reproduzierbarkeit der Emissionen der äußeren Haarzelle wurde 80% gewählt (Höhmann et 
al. 1996, Mrowinski und Scholz 2011). 
Als weiteres Testverfahren wurde die Hirnstammaudiometrie in der Erfassung berücksichtigt. 
Zunächst ebenso numerisch verschlüsselt mit den Labels ja und nein, wurde anschließend 
festgehalten, ob im rechten beziehungsweise linken Innenohr und retrokochleär ein 
Ladungstransport zum auditorischen Cortex stattfand, was anhand des Kurvenverlaufes und 
der erfassten Hörleistung ausgewertet werden konnte. Ein Normalbefund konnte gestellt 
werden, wenn die Hörleistung unter 30 dB lag, darüber hinaus galt die Diagnose als 
pathologisch (Höhmann et al. 1996). Es wurde zwischen den Wertelabels normal, patho-
logisch und kein Befund unterschieden. 
Als letzte standardisierte Untersuchungsmethode wurde das Tympanogramm in die 
Datenerhebung integriert. Auch hier wurde eine numerische Codierung vorgenommen und 
mit Hilfe eines Freitextes beschrieben, ob für das jeweilige Ohr ein normaler, pathologischer 
oder fehlender Befund in Bezug auf die Druckverhältnisse im Mittelohr vorlag.  
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Normal- und Unterdrücke wurden als Label normal charakterisiert, hingegen abgeflachte oder 
flache Kurvenverläufe als pathologisch deklariert. 
3.3.4 Therapien, Komplikationen und Maßnahmen 
Die verschiedenen Therapiemöglichkeiten und sich eventuell daraus ergebende 
Komplikationen und deren Maßnahmen wurden hierbei beleuchtet.  
Als Behandlungsoptionen ergaben sich die primäre Adenotomie, Rezidiv-Adenotomie, 
Parazentese, Paukendrainage, Tonsillektomie und Lasertonsillotomie. All diese Operations-
verfahren wurden numerisch codiert und mittels binärer Wertelabels dokumentiert. 
Ausgenommen von der primären Adenotomie und der Re-Adenotomie wurde weiterhin als 
String erfasst, ob der jeweilige chirurgische Eingriff beidseitig oder nur rechts beziehungs-
weise links oder nicht durchgeführt wurde. Weitere vorgenommene Operationen, wie die 
Entfernung von Paukenröhrchen, Conchotomien, Tympanoplastiken, Otopexien, Tränenwegs-
sondierungen, Kieferhöhlenfensterungen und andere, wurden hierbei der Vollständigkeit 
halber ebenso erwähnt und binär registriert. 
Komplikationen infolge der chirurgischen Eingriffe wurden in gleicher Weise numerisch 
verschlüsselt, wobei sich insgesamt 13 Labels ergaben (Tabelle 3.1). 
Tab. 3.1. Eingetretene Komplikationen infolge des chirurgischen Eingriffs 
• Fieber 
• Nachblutungen 
• Diarrhoen 
• Superinfekt 
• Atemaussetzer 
• Nahrungs- und Flüssigkeitsverweigerung 
• Erbrechen 
• Larynyospasmus 
• Epistaxis 
• Uvulaödem 
• Übelkeit 
• rezidivierende Ohrenentzündungen 
• mehrere Komplikationen 
Die daraufhin eingeleiteten Maßnahmen, ebenfalls als Nummer dokumentiert, wurden mit den 
Werten entfällt, erneute OP und konservative Behandlung erfasst. Für den Fall, dass eine 
erneute OP von Nöten war, wurde hierbei das OP-Datum mit dem Variablentyp Datum 
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versehen, binär registriert und mittels des Messniveaus Skala hinterlegt. Alle anderen 
Variablen indes Nominal. 
3.3.5 Wiedervorstellungsereignis und Nachsorge 
In diesem Erfassungsabschnitt wurde auf mögliche Wiedervorstellungsereignisse mit den 
dazugehörigen Indikationen und weiterführenden Therapien eingegangen. 
Stellte sich ein Patient nach der vorgenommenen Operation nochmals in der Klinik aufgrund 
einer rezidivierenden oder neuen Beschwerdesymptomatik vor, so wurde dies als dichotome 
Variable nummerisch und mit dem jeweiligen Datum dokumentiert. 
Indikationen, die zu einem wiederholten Besuch führten, waren seröse beziehungsweise 
muköse Ergüsse, Adenoid-Rezidive, Erkrankungen der Tonsilla palatina (Tonsillenhyper-
plasie, chron. Tonsillitis oder akute eitrige Tonsillitis) und sonstige Befunde. Zu Letzterem 
gehörte vor allem die akute Otitis media (AOM), das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom und 
inkrustierte Tubes. Diese Informationen wurden ebenso binär registriert. Des Weiteren wurde 
wiederum auf die daraufhin eingeleiteten Maßnahmen eingegangen, die sich in die Werte-
labels entfällt, OP und konservative Behandlung unterteilten und numerisch codiert als 
dichotome Variable erfasst wurden. Fiel die Entscheidung auf einen operativen Eingriff, 
wurde dies mit dem jeweiligen Datum als Variablentyp Datum berücksichtigt und in die 
Datenansicht eingefügt. 
Daraufhin wurde für diejenigen Patienten, die sich mehr als einmal wiedervorstellten, 
dargelegt, ob sie an einem wiederholten Rezidiv-Adenoid oder sonstigen Beschwerden litten. 
Auch dieser Sachverhalt wurde dichotom mit Hilfe einer binären Entscheidung erfasst. Bis zu 
vier Mal stellten sich Patienten aufgrund von wiederkehrenden Symptomen in den Kliniken 
vor. Als abschließenden Punkt in diesem Komplex wurde das letzte Nachuntersuchungsdatum 
dokumentiert. 
3.3.6 Berechnung weiterer Variablen 
Im Anschluss an die eigentliche Datenerhebung wurden weitere relevante Variablen 
berechnet, die für die statistische Auswertung von Bedeutung waren und sich nicht direkt aus 
den gesammelten Daten erschließen ließen. 
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Zu Beginn wurde das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation in Jahren errechnet. 
Dieses ergab sich aus dem Operations- und dem Geburtsdatum der Patienten und konnte als 
numerischer Ausdruck mittels der Datumsarithmetik (Datediff) berechnet werden. Anhand 
der Altersangabe wurden Altersgruppierungen vorgenommen. Patienten wurden in Zehn-
Jahres-Abstände eingeteilt und mit Codes versehen. Personen, die zwischen ein und zehn 
Jahre alt waren, bekamen die Codierung 1 zugewiesen etc. (2=11-20, 3=21-30, 4=31-40, 
5=41-50, 6=51-60). Weiterhin wurden alle Patienten zwischen ein und zehn Jahren in 
Gruppierungen (1=0-1, 2=1-2, 3=2-3, 4=3-4, 5=4-5, 6=5-6, 7=6-7, 8=7-8, 9=8-9, 10=9-10) 
unterteilt und numerisch verschlüsselt erfasst. Ebenfalls wurde die Anzahl der Indikations-
stellungen sowohl bei Erstvorstellung, als auch bei einem Wiedervorstellungsereignis 
ermittelt. Indikationen der Erstvorstellung bezogen sich auf die Infektneigung, Otitis media 
mit Erguss, Erkrankungen der Tonsilla palatina, Sprachentwicklungsverzögerungen, 
Bronchopathien und das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (Erläuterung unter Punkt 3.3.2.). 
Hingegen zeigten sich bei Wiedervorstellung Ergüsse, Rezidiv-Adenoide, Erkrankungen der 
Gaumenmandeln und sonstige Befunde als mögliche Indikationen (siehe Punkt 3.3.5.). 
Ebenso konnte die Anzahl der an den Kliniken durchgeführten audiologischen Tests 
numerisch codiert erfasst werden. Hierbei wurden alle fünf Methoden berücksichtigt. Dies 
konnte jeweils mit einem numerischen Ausdruck ermittelt werden. 
Im Anschluss wurden weitere relevante Zeitspannen berechnet, allesamt ausgehend vom 
primären Operationsdatum. In Tagen konnte das Zeitintervall einer erneuten Operation bei 
eintretenden Komplikationen errechnet werden. Des Weiteren konnte in Monaten ermittelt 
werden, wie viel Zeit bis zu einem Wiedervorstellungsereignis verging. Ebenfalls wurde das 
Zeitfenster bis zu einem erneuten Eingriff aufgrund von neu diagnostizierten Adenoid-
Rezidiven in Monaten berechnet. Wurde ein Patient zwar operiert, jedoch nicht aufgrund 
eines adenoiden Rezidives, wurde als Wertelabel kein Rezidiv, aber andere OP-Indikation mit 
dem Wert 555 gekennzeichnet. Gleichfalls als Monatsangabe wurde die Zeitspanne bis zur 
letzten Nachuntersuchung berechnet. 
All diese Berechnungen wurden mittels der Datumsarithmetik „Datediff“ des Programmes 
SPSS durchgeführt. Fehlende Einträge wurden mit dem Wert 999 charakterisiert. 
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3.3.7 Epidemiologische Kalkulation 
Die epidemiologischen Kennzahlen basierten auf der Anzahl der mittleren Jahresbevölkerung 
der Einwohner in Thüringen im Jahre 2009. Es konnte eine alters- und geschlechtsspezifische 
Analyse durchgeführt werden. Die Daten wurden der Internetseite des Thüringer Landesamtes 
für Statistik entnommen. 
3.4 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung erfolgte im Anschluss an die Datenerfassung und die Berechnung 
relevanter Variablen mit dem SPSS Statistics Programm Version 19.0. 
Zunächst wurde eine deskriptive Statistik einzelner Variablen zur Bestimmung von Häufig-
keiten mit dazugehörigen Mittelwerten, Standardabweichungen, Medianen und Spannweiten 
durchgeführt. Häufigkeitstabellen, sowie Kreis- und Balkendiagramme konnten durch SPSS 
erstellt werden. 
Daraufhin wurden ausgewählte Variablen mit Hilfe von Kreuztabellen verknüpft und mittels 
des Chi-Quadrat-Tests eine Überprüfung auf statistische Signifikanz vorgenommen. 
Abhängigkeiten unter den Variablen konnten mit gruppierten Balkendiagrammen anschaulich 
gemacht werden. Als weitere Testverfahren kamen der Mann-Whitney-U-Test und jener nach 
Kruskal-Wallis zum Tragen, beides nichtparametrische Tests, die bei unabhängigen Stich-
proben Unterschiede zwischen zwei oder mehreren Gruppen identifizieren. Bei Vergleichen 
zwischen zwei unabhängigen Gruppen wurde der Mann-Whitney-U-Test angewandt, auf 
Daten mit mehr als zwei Gruppen die einfaktorielle ANOVA nach Kruskal-Wallis. Das 
Signifikanz-Niveau lag bei   = 0,05. 
3.5 ICD-Codierung 
Abschließend sollen alle relevanten Krankheiten oder Krankheitsgruppen nach der ICD-
Codierung benannt werden (Tabelle 3.2), die bei den erfassten Patienten diagnostiziert 
wurden und eine medizinische Relevanz darstellen. Unter der Variable Komorbiditäten 
wurden diese mit Wertelabels hinterlegt (siehe Punkt 3.3.1). 
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Tab. 3.2 Übersicht über die relevanten ICD-Codierungen 
Wertelabel relevante Erkrankungen Diagnoseschlüssel
Neubildungen 
C00-D48 
- Histiozytose C96.0, C96.5, 
C96.6 
Krankheiten des Blutes und 
der blutbildenden Organe 
sowie bestimmte Störungen 
mit Beteiligung des 
Immunsystems 
D50-D89 
- Eisenmangelanämie 
- Vitamin-B12-Mangelanämie 
- hereditärer Faktor 8-Mangel 
- hereditärer Faktor 9-Mangel 
- Willebrand-Jürgens-Syndrom 
- hereditärer Mangel an sonstigen 
  Gerinnungsfaktoren 
- Purpura-Schoenlein-Henoch 
- essentielle Thrombozytose 
D50 
D51 
D66 
D67 
D68.0 
D68.2 
D69.0 
D75.2 
Endokrine, Ernährungs- 
und 
Stoffwechselkrankheiten 
E00-E90 
- Hypothyreose 
- Hypertyreose 
- primär insulinabhängiger Diabetes 
  mellitus (Typ-1 Diabetes) 
- nicht primär insulinabhängiger Diabetes 
  mellitus (Typ-2 Diabetes) 
- Phenylketonurie 
- Propionazidämie 
- Laktoseintoleranz 
- zystische Fibrose 
E00 
E05 
E10 
E11 
E70.0, E70.1 
E71.1 
E73 
E84 
Krankheiten des 
Nervensystems 
G00-G99 
- Multiple Sklerose 
- Epilepsie 
- sonstige generalisierte Epilepsien und 
  epileptische Syndrome (Dravet-Syndrom) 
- Fazialisparese 
- primäre Myopathien 
- Muskeldystrophie 
- infantile Zerebralparese 
G35 
G40 
G40.4 
G51.0 
G71 
G71.0 
G80 
Angeborene Fehlbildungen, 
Deformitäten und 
Chromosomenanomalien 
Q00-Q99 
- Mikrozephalie 
- angeborener Hydrozephalus 
- Vorhofseptumdefekt 
- Dextrokardie 
- primäre ciliare Dyskinesen (Kartagener-  
  Syndrom) 
- Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte 
- Neurofibromatose (nicht bösartig) – 
  Von-Recklinghausen-Krankheit 
- angeborene Fehlbildungssyndrome, die 
  vorwiegend mit Kleinwuchs einhergehen 
  (Smith-Lemli-Opitz-Syndrom, Silver- 
  Russel-Syndrom, Noonan-Syndrom) 
- Down-Syndrom 
- sonstige Deletionen eines 
  Chromsomenteils (Catch-22-Syndrom) 
- Turner-Syndrom 
- fragiles X-Chromosom 
Q02 
Q03 
Q21.1 
Q24.0 
Q34.8 
Q35-Q37 
Q85.0 
Q87.1 
Q90 
Q93.5 
Q96 
Q99.2 
(Quelle: Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information, Internationale 
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, 
Version 2011) 
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4. Ergebnisse 
4.1 Auswertung der Patientenstammdaten 
Altersstruktur und Altersgruppierungen 
Es wurden 1981 Patienten in die Untersuchung eingeschlossen, wobei 1755 eine erstmalige 
Adenotomie und 226 eine Rezidiv-Adenotomie erhielten. Das Durchschnittsalter des 
Patientenkollektivs lag bei 4,55 Jahren mit einer Standardabweichung (SD) von 4,913 
(Spannweite: 0-58; Median 3 Jahre; Abbildung 4.1). 1858 Patienten (93,8%) waren jünger 
oder gleich zehn Jahre alt. 459 (23,2%) lagen in der Altersspanne zwischen zwei und drei 
Jahren, gefolgt von den 1- bis 2-Jährigen mit 435 Personen (22,0%). Lediglich 272 Patienten 
(13,7%) waren zum Zeitpunkt des Eingriffes älter als fünf Jahre und jünger oder gleich zehn 
Jahre alt. 88 Fälle konnten der Altersspanne von 11 bis 20 Jahren zugeordnet werden, 19 Fälle 
waren 21 bis 30 Jahre alt und sieben Fälle im Alter von 31 bis 40 Jahren. Lediglich neun 
Personen waren älter als 41 Jahre. 
Abb. 4.1 Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation
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Verteilung nach Geschlecht 
1135 männliche Patienten (57,3%) und 846 weibliche (42,7%) wurden bei der Erfassung 
berücksichtigt. Die männlichen Personen waren im Durchschnitt 4,38 Jahre (SD 4,694; 
Median 3 Jahre; Spannweite 0-52). Das weibliche Durchschnittsalter lag hingegen bei 4,78 
Jahren (SD 5,186; Median 3 Jahre; Spannweite 0-58). Die Patientinnen waren signifikant älter 
als die männlichen Patienten (p=0,014). 
Epidemiologische Kennzahlen 
2009 hatte Thüringen im Jahresmittel 2.257.508 Einwohner (Männer: 1.114.143; Frauen: 
1.143.365). 1981 Adenotomien resultierten in einer jährlichen Adenotomierate von 
88/100.000 Einwohner (Männer: 101,9; Frauen: 74). Die Operationsrate für die primäre 
Adenotomie lag bei 78/100.000 und für die Revision bei 10/100.000. Für die Adeno-
tonsillektomie ergaben sich 5/100.000 und für die Adenotonsillotomie 9/100.000.  
Die höchste Inzidenz der Adenotomie (2792/100.000) herrschte bei den 3-Jährigen (Tabelle 
4.1). Die männlichen Patienten erreichten die höchste Inzidenz (2990/100.000) bei den 2-
Jährigen, die Patientinnen hingegen bei den 3-Jährigen (2623/100.000). Die unter 5-Jährigen 
unterzogen sich der höchsten Operationsrate (1646 Adenotomien/100.000). Bei den 45- bis 
50-Jährigen war die Inzidenz gleich null. Patientinnen wurden in den Altersspannen von 15 
bis 25 Jahren und 40 bis 45 Jahren häufiger adenotomiert als die männlichen Patienten.  
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Tab. 4.1  Epidemiologische Analyse der Operationsrate der Adenotomie in Thüringen 
  (n=1981) 
Alter in 
Jahren 
Anzahl in der 
Bevölkerung 
2009 
Anzahl an 
Patienten 
Adenotomie / 
100.000 
Adenotomie 
/ 100.000 
männlich 
Adenotomie 
/ 100.000 
weiblich 
1 17274 148 857 1126 572 
2 16706 435 2604 2990 2188 
3 16443 459 2792 2950 2623 
4 16855 339 2011 2361 1644 
zusammen 84344 1388 1646 1885 1393 
5 16855 198 1175 1151 1200 
6 16655 123 739 895 576 
7 16796 67 399 409 389 
8 16946 39 230 255 204 
9 16602 23 139 152 124 
zusammen 83853 450 537 572 500 
10 16228 20 123 143 102 
11 16108 19 118 158 76 
12 15417 14 91 76 106 
13 14176 15 106 109 102 
14 13100 7 53 44 63 
zusammen 75029 75 100 109 90 
15 12955 9 70 30 111 
16 13955 9 65 42 88 
17 15935 8 50 49 51 
18 21953 2 9 18 0 
19 27185 3 11 0 23 
zusammen 91983 31 34 23 45 
20 28852 2 7 0 14 
21 30254 7 23 25 21 
22 30005 2 7 0 14 
23 29237 3 10 13 7 
24 29030 0 0 0 0 
zusammen 147378 14 10 8 12 
25 - 30 142088 4 3 6 0 
30 - 35 121142 8 7 0 0 
35 - 40 138285 2 1 6 0 
40 - 45 174405 4 2 7 8 
45 - 50 199330 0 0 0 0 
50 - 55 185134 2 1 4 2 
55 - 60 177112 3 2 14 8 
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Komorbiditäten 
1882 Patienten (95,0%) wiesen keine weiteren chron. Krankheiten auf. Lediglich bei 5,0% 
des Patientenkollektivs (n=99) lagen relevante Erkrankungen vor, die anhand der ICD-
Codierung zuordenbar waren (Abbildung 4.2).
32 Patienten litten an angeborenen Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomen-
anomalien, 27 an Endokrinen Störungen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten, 19 an 
Krankheiten des Nervensystems, 11 an Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe 
sowie bestimmten Störungen mit Beteiligung des Immunsystems und neun Patienten an 
mehreren Komorbiditäten. Lediglich bei einem Patienten konnte eine Neubildung, eine 
Histiozytose, festgestellt werden. 
Abb. 4.2 Relevante Begleiterkrankungen bei 99 von 1981 Patienten nach ICD-Code 
Es bestand keine statistische Signifikanz zwischen dem Geschlecht und den relevanten 
Begleiterkrankungen (p=0,552). Des Weiteren hatte das Alter keinen Einfluss auf die 
vorhandenen Komorbiditäten (p=0,132). 
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Operationsmonat 
Am häufigsten wurden chirurgische Eingriffe im Juni durchgeführt (n=213; 10,8%), gefolgt 
vom Monat Juli (n=203; 10,2%). In den Sommermonaten war die Höhe der operativen 
Eingriffe am höchsten, hingegen im Dezember und Januar am niedrigsten. Im Januar 
unterzogen sich 6,6% der Patienten einem Eingriff (n=131), im Dezember nur noch 5,7% 
(n=112). 
Klinik und Art der Aufnahme 
345 Patienten (17,4%) des Gesamtkollektivs wurden am Universitätsklinikum Jena operiert, 
gefolgt von der Helios Klinik in Erfurt mit 332 Operationen (16,8%). Am Klinikum in Bad 
Salzungen wurden 14,3% (n=284) chirurgisch versorgt, am Wald-Klinikum Gera 13,1% 
(n=259), am Zentralklinikum Suhl 11,6% (n=229), am Sophien- und Hufeland-Klinikum in 
Weimar 10,6% (n=210) und am Südharz-Krankenhaus in Nordhausen 10,0% (n=199). Die 
wenigsten Eingriffe wurden an der Ilm-Kreis-Klinik Arnstadt-Ilmenau in Arnstadt 
durchgeführt (6,2%, n=123; Abbildung 4.3). 
Abb. 4.3 Übersicht über die Verteilung der Patienten auf die Kliniken 
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Eine stationäre Aufnahme erfolgte bei 1680 der erfassten Patienten (84,9%). 301 Patienten 
(15,2%) wurden indes ambulant behandelt. 
Ferner wurde bei 135 männlichen und 166 weiblichen Personen eine ambulante Einweisung 
vorgenommen, stationär betreut wurden 711 männliche und 969 weibliche Patienten. 
Die weiblichen Personen waren zur Zeit des ambulanten Aufenthaltes 4,19 Jahre (SD 5,049) 
im Vergleich zu den männlichen Personen mit 3,73 Jahren (SD 2,878). Hierbei konnte keine 
statistische Relevanz zwischen beiden Geschlechtern (p=0,414) und bezogen auf das Alter 
(p=0,199) festgestellt werden. 
Ebenso waren wiederum die Patientinnen älter, 4,89 Jahre (SD 5,207), im Vergleich zu den 
männlichen mit 4,48 Jahren (SD 4,905), als sie sich stationär dem Eingriff unterzogen. Auch 
hierbei konnte kein signifikanter Unterschied für das Geschlecht (p=0,414) und das Alter 
(p=0,199) nachgewiesen werden. 
Anhand der Abbildung 4.4 wird deutlich, dass die Kliniken in Suhl (n=229), Erfurt (n=332) 
und Arnstadt (n=123) Patienten lediglich stationär eingewiesen haben. Allein an diesen drei 
Kliniken wurden 40,7% (n=684, bezogen auf n=1680) der Patienten stationär versorgt. 
In Jena, Weimar, Bad Salzungen und Nordhausen wurde bei Patienten häufiger stationär 
behandelt als ambulant. Lediglich das Wald-Klinikum in Gera führte mehr ambulante 
Eingriffe durch (n=163, 54,2% bezogen auf n=301). 
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Abb. 4.4 Darstellung der ambulanten und stationären Einweisungen an den  
  Kliniken
4.2 Auswertung der Indikationsstellungen 
Im Durchschnitt konnten 1,76 Symptome und Erkrankungen (SD 0,991) als Grund für die 
Indikationsstellung zur Operation (Spannweite 0-5) erfasst werden (Abbildung 4.5). Bei 797 
Patienten (40,2%) konnten zwei Diagnosen als Grundlage für die Operation dokumentiert 
werden. 606 Patienten (30,6%) konnte eine Beschwerdesymptomatik zugeordnet werden. 
Drei mögliche Indikationen wurden bei 305 Personen (15,4%) ermittelt. Kein Grund wurde 
bei 182 Personen (9,2%) erfasst. Dies bedeutete nicht, dass diese Patienten keine 
Indikationsstellung zur Operation aufwiesen, in der Erfassung wurden lediglich nur sechs 
mögliche Indikationskomplexe berücksichtigt (Abbildung 4.6). Bei 91 Patienten (4,6%) 
konnten vier bis maximal fünf Diagnosen bei Vorstellung erfasst werden. 
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Abb. 4.5 Anzahl der Indikationen des Gesamtkollektivs 
Am häufigsten litten die Patienten unter rezidivierenden Infekten (64,8%, n=1284), einer 
Otitis media mit Erguss (56,1%, n=1112) und einer Hyperplasie oder chron. Tonsillitis der 
Tonsilla palatina (23,2%, n=459) (Abbildung 4.6). Sprachentwicklungsverzögerungen 
konnten bei 269 Personen (13,6%) diagnostiziert werden. Weniger häufig wurde eine 
Bronchopathie befundet (9,3%, n=185). Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom wurde bei 179 
Patienten (9,0%) am seltensten festgestellt. 
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Abb. 4.6 Indikationen zur Adenotomie 
226 Patienten (11,4%) wurden vor 2009 bereits adenotomiert.  
Nebenbefunde (siehe 3.3.2) konnten bei 6,9% der Patienten (n=136) registriert werden. 
Bei Vorliegen einer Infektneigung (p<0,0001), OME (p<0,0001), Tonsillenhyperplasie oder 
chron. Tonsillitis der Tonsilla palatina (p<0,0001) und SEV (p<0,0001) konnte ein 
signifikanter Einfluss des Alters festgestellt werden (Tabelle 4.2). Weibliche Patienten waren 
bei einer Adenotomie aufgrund des Vorliegens einer Infektneigung, OME und Veränderungen 
der Gaumenmandeln signifikant älter als männliche Patienten. Umgekehrt waren die 
männlichen Patienten älter als die weiblichen, wenn die Indikation aufgrund einer SEV 
gestellt wurde.  
Beide Geschlechter waren am ältesten, wenn sie sich mit einer Beschwerdesymptomatik der 
Tonsilla palatina vorstellten und am jüngsten mit einer SEV (Tabelle 4.2). 
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Mehr männliche Patienten (n=169, 14,9%) litten an einer SEV als Patientinnen (n=100, 
11,8%) (p=0,049). Ebenso verhielt es sich bei einer Bronchopathie, woran 119 männliche 
Personen (10,5%) erkrankten, im Vergleich zu 66 weiblichen Personen (7,0%) (p=0,042). 
Tab. 4.2 Übersicht über die statistische Auswertung der Indikationen; p-Werte
Spannweite 
in Jahren 
MW Alter 
männlich 
in Jahren 
SD MW Alter 
weiblich 
in Jahren 
SD Sign. p 
Alter 
Sign. p 
Geschlecht 
Infektneigung 0 - 56 3,70 3,376 4,11 3,925 <0,0001 0,311 
OME 0 - 58 3,64 4,190 3,74 4,323 <0,0001 0,204 
Tonsilla 
palatina 
1 - 43 4,75 3,752 5,97 5,182 <0,0001 0,520 
SEV 1 - 10 3,37 1,499 3,06 1,127 <0,0001 0,049 
Bronchopathie 0 - 58 4,64 6,497 5,02 7,433 0,064 0,042 
OSAS 1 - 42 4,08 4,376 4,35 5,060 0,211 0,181 
Es bestand kein signifikanter Unterschied bei den Geschlechtern in Bezug auf die Anzahl der 
zugrunde liegenden Symptome (p=0,171).  
6,2% (n=123) der Patienten litten gleichzeitig an OSAS und einer Veränderung der Tonsilla 
palatina. Hierbei konnte eine Signifikanz hergestellt werden (p<0,0001). 
OME und Lokalisation 
Bei 1112 Patienten (56,1%) konnte eine OME vor der Operation diagnostiziert werden. 910 
Fälle (45,9%) wiesen eine beidseitige Beschwerdesymptomatik auf. Bei 104 Personen (5,2%) 
konnte links eine Flüssigkeitsansammlung hinter dem Trommelfell befundet werden, rechts 
hingegen bei 98 Patienten (4,9%). 
Ein chron. Serotympanon konnte bei 411 Patienten (20,7%) festgestellt werden. Bei 270 
Patienten wurde es dabei beidseitig diagnostiziert, in 78 Fällen rechts und in 63 Fällen links.  
Hingegen trat ein chron. Mukotympanon bei 746 der Fälle (37,7%) und somit häufiger auf. 
Beidseitig bei 550 Patienten, links bei 107 und rechts konnte dies 89 Personen zugeordnet 
werden. 
Das Geschlecht der Patienten hatte keinen Einfluss auf die Lokalisation des Ergusses 
(p=0,509) und ebenso wenig auf die Lokalisation bei einer serösen Otitis media (p=0,124) 
bzw. mukösen Otitis media (p=0,062). Jüngere Patienten hatten signifikant häufiger einen 
beidseitigen Erguss (p<0,0001).  
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Adenoid-Rezidiv und Zeitintervall zur Erstoperation
Bei 226 Fällen (11,4%) wurde bereits vor 2009 adenotomiert, wobei maximal bis zu drei 
Operationen durchgeführt wurden. Vier Personen wurden dreimal adenotomiert. Zwei 
chirurgischen Prozeduren mussten sich 17 Patienten unterziehen. Einmalig musste bei 205 
Personen (90,7% bei n=226) eine Adenotomie durchgeführt werden. 
Bei 74 Patienten war bereits nach einem Jahr ein erneuter Eingriff notwendig nach Erst-
operation vor 2009. 68 Personen mussten sich einer weiteren Operation binnen zwei Jahren 
unterziehen. Weniger als ein Jahr dauerte das Wiederauftreten eines Rezidivs bei vier 
Patienten. Nach fünf Jahren oder mehr stellten sich 24 Personen mit einem erneuten Adenoid-
wachstum in den Kliniken vor. Diese Patienten wurden dabei in einem Zeitfenster von unter 
einem Jahr bis maximal 13 Jahre nach vorangegangener AT wiedermals in einer HNO-Klinik 
vorstellig (Abbildung 4.7). 88,9% (n=201, bezogen auf n=226) ließen sich aufgrund wieder-
kehrender Adenoide innerhalb der darauffolgenden fünf Jahre chirurgisch behandeln. Keine 
Angaben über die Operationsdaten konnten bei zehn Patienten ausfindig gemacht werden. 
Abb. 4.7 Zeitfenster der letzten AT vor 2009 und der Re-AT 2009 
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Zum Zeitpunkt der Wiedervorstellung waren die Patienten im Durchschnitt 5,74 Jahre alt (SD 
4,422). Jüngere Patienten hatten eine signifikant größere Wahrscheinlichkeit erneut zur 
Adenotomie vorstellig zu werden (p<0,0001). Das Geschlecht hatte keinen Einfluss auf das 
Intervall bis zur krankheitsbedingten Wiedervorstellung (p=0,572). 
4.3 Auswertung der Hördiagnostik 
Ein Tympanogramm wurde bei 1727 Patienten (87,2%) am häufigsten registriert. Ein Rein-
tonaudiogramm wurde hingegen bei 908 Personen (45,8%) zur Hördiagnostik herangezogen. 
Die Otoakustischen Emissionen (OAE) wurden als audiologisches Testverfahren am dritt-
häufigsten (25,8%, n=512) angewandt. Am wenigsten bediente man sich der Zuwendungs-
audiometrie (5,1%, n=102) und der Hirnstammableitung (BERA) (2,5%, n=50). Die 
Häufigkeit der Anwendung ist in Abbildung 4.8 dargestellt. 
Abb. 4.8 Häufigkeit der audiologischen Untersuchungen 
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Es gab keinen Patienten, bei dem alle audiologischen Verfahren angewandt wurden. Vier 
Tests waren die maximal mögliche Anzahl an durchgeführten Hörprüfungen. Dies wurde 
lediglich bei 12 Personen (0,6%) umgesetzt. Am häufigsten (38,4%, n=760) wurden zwei 
Verfahren angewandt. Bei 627 Patienten (31,7%) kam ein Test zum Tragen. Bei 10,8% 
(n=214) wurde keiner der Testverfahren zu Rate gezogen. 
Das Vorhandensein eines Paukenergusses hatte bei der Reintonaudiometrie (p<0,0001), den 
Otoakustischen Emissionen (p<0,0001) und den Tympanogrammen (p<0,0001) einen 
signifikanten Einfluss auf das Hörvermögen. Bei der Zuwendungsaudiometrie (p=0,099) und 
der BERA (BERA rechts: p=0,196; BERA links: p=0,407) zeigte sich keine Signifikanz. 
Tympanometrie 
Dieses Testverfahren wurde mit Abstand am häufigsten (87,2%, n=1727) zur Hörprüfung 
angewandt. Durchschnittlich waren die Patienten im Alter von 4,21 Jahren (SD 4,318; 
Median 3 Jahre; Spannweite 0-58). Als signifikant älter stellten sich die weiblichen Personen 
(4,38 Jahre; SD 4,600) im Vergleich zu den männlichen (4,07 Jahre; SD 4,093) heraus 
(p=0,001). Einen Geschlechtsunterschied bei der Häufigkeit der Anwendung gab es nicht 
(p=0,943). Bei den jüngeren Patienten zeigte sich häufiger ein pathologischer Befund 
(p<0,0001). Das Geschlecht hatte keinen Einfluss auf den Befund des Tympanogrammes 
(Tymp rechts p=0,726; Tymp links p=0,792). 
Reintonaudiometrie 
Diesen Test erhielten 524 männliche und 384 weibliche Patienten (45,8%, n=908), wobei 
diese ein Durchschnittsalter von 5,10 Jahren (SD 5,317; Median 4 Jahre, Spannweite: 0-57) 
aufwiesen. Die weiblichen Personen waren mit 5,16 Jahren (SD 5,226) signifikant älter als die 
männlichen (5,06 Jahre; SD 5,387) (p<0,0001). Es bestand kein signifikanter Unterschied 
zum Geschlecht (p=0,731).  
Der Mittelwert bei der Luftleitung lag bei allen Frequenzen (0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz; rechts (r) 
und links (l)) bei ca. 25 dB ± 5 dB (Tabelle 4.3). Die männlichen Personen hörten stets 
geringfügig schlechter als die weiblichen Patienten. 
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Tab. 4.3 Übersicht über die Hörleistung bei verschiedenen Frequenzen im  
  Reintonaudiogramm
Minimum 
Luftleitung 
Maximum 
Luftleitung
MW / SD 
Luftleitung 
MW / SD 
männlich 
MW / SD 
weiblich 
Sign. p 
Geschlecht 
0,5 kHz in dB r 0 75 25,86 / 13,961 26,56 / 14,096 24,90 / 13,734 0,433 
1 kHz in dB r 0 80 24,43 /13,355 25,02 / 13,449 23,62 / 13,201 0,218 
2 kHz in dB r -5 80 23,24 / 13,598 24,17 / 13,915 21,97 / 13,065 0,048 
0,5 kHz in dB l 0 85 25,76 / 14,063 26,36 / 14,219 24,95 / 13,825 0,220 
1 kHz in dB l 0 80 24,67 / 13,803 25,20 / 14,047 23,95 / 13,450 0,236 
2 kHz in dB l -5 80 23,54 / 13,940 24,29 / 14,300 22,51 / 13,386 0,057 
Die älteren Patienten (durchschnittlich 9,86 - 13,75 Jahre) wiesen ein besseres Hörvermögen 
(0-5 dB) auf als die jüngeren (durchschnittlich 1,00 Jahre - 1,60 Jahre), welche unter einem 
erheblichen Hörverlust (60 - 70 dB) litten (p<0,0001). Die jüngeren Patienten hörten somit 
deutlich schlechter bei dieser Hörprüfung. Fünf ältere Patienten (12,40 Jahre; SD 21,801) 
zeigten rechts eine Hörleistung von 60 dB bei 2 kHz.  
Otoakustische Emissionen 
Otoakustische Emissionen wurden bei 512 Patienten (25,8%) getestet. Mehr männliche 
Personen (n=283) unterzogen sich dieser Hörprüfung. Die Patienten wiesen ein Durch-
schnittsalter von 3,70 Jahren (SD 3,364; Median 3 Jahre; Spannweite 0-56) auf. Die 
weiblichen Patienten waren mit 3,79 Jahren (SD 4,041) signifikant älter als die männlichen 
Patienten (3,62 Jahre; SD 2,701; p<0,0001). Es gab keinen signifikanten Unterschied des 
Geschlechtes zur Häufigkeit der Anwendung (p=0,283).  
Insgesamt konnten 285 Emissionen im rechten (n rechts gesamt=509) und 276 im linken Ohr 
(n links gesamt=502) registriert werden. Somit wurden links 1,0% weniger Reizantworten der 
Haarzellen im Vergleich zu rechts ermittelt. Ein signifikanter Unterschied des Geschlechts auf 
die Ergebnisse der OAE konnte nicht nachgewiesen werden (OAE rechts p=0,280; OAE links 
p=0,344). Bei den jüngeren Patienten konnten Emissionen seltener abgeleitet werden, 
wohingegen sich die älteren Personen diesem Verfahren gar nicht erst unterziehen mussten 
(p<0,0001). 
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Zuwendungsaudiometrie
Diese Hörprüfung wurde bei 102 Personen (5,1%) am viert häufigsten durchgeführt, darunter 
62 männliche und 40 weibliche Patienten. Im Durchschnitt waren diese bei Testung 2,19 
Jahre alt (SD 0,864; Median 2 Jahre; Spannweite 1-8). Hinsichtlich des Alters zeigte sich ein 
signifikanter Unterschied (p<0,0001). Die männlichen Patienten (2,27 Jahre; SD 0,978) waren 
signifikant älter als die Patientinnen (2,05 Jahre; SD 0,639). Das Geschlecht zeigte keine 
statistische Signifikanz für die Häufigkeit der Anwendung (p=0,464). 
Der Mittelwert der Geräuscheschwelle lag bei der Mehrzahl der erfassten Personen (n=71) 
zwischen 50 und 60 dB (Abbildung 4.9). Sieben Patienten hörten schlechter als 70 dB. Die 
weiblichen Personen wiesen bei einem Mittelwert von 60 dB (SD 9,199) eine geringfügig 
schlechtere Hörleistung auf als die männlichen bei einem Mittelwert von 56,85 dB (SD 8,6). 
Hierbei bestätigte sich jedoch keine statistische Signifikanz auf das Geschlecht (p=0,094). 
Das Alter zeigte ebenso keinen signifikanten Einfluss auf das Hörvermögen (p=0,304). 
Abb. 4.9 Mittelwerte der Geräuscheschwelle bei der Zuwendungsaudiometrie 
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Hirnstammableitung (BERA) 
Dieses am wenigsten zur Hördiagnostik herangezogene Testverfahren wurde nur bei 2,5% 
(n=50) des Gesamtkollektivs angewandt. Das Durchschnittsalter lag bei 2,86 Jahren (SD 
1,917; Median 3 Jahre; Spannweite 0-10). Die männlichen Patienten waren mit 3,22 Jahren 
(SD 2,259) signifikant älter als die weiblichen (2,43 Jahren; SD 1,343; p<0,0001). Es gab 
keinen signifikanten Zusammenhang des Geschlechtes zur Häufigkeit der Durchführung 
(p=0,633) und auf den Befund (BERA rechts p=0,325; BERA links p=0,683).  
11 Patienten (0,5%) konnte ein pathologischer Befund zugeordnet werden. Die jüngeren 
Patienten zeigten häufig einen normalen Befund, wohingegen sich die älteren diesem Test gar 
nicht erst unterziehen mussten (p=0,001). 
Zusammenfassung 
Die Zuwendungsaudiometrie und die Hirnstammableitung fanden bei den Patienten 
Anwendung, die im Durchschnitt am jüngsten waren (Tabelle 4.4). Patienten erhielten bis zu 
einem Alter von zirka 60 Jahren als funktionelle Hördiagnostik-Prüfungen eine Tympano- 
und Reintonaudiometrie und Otoakustische Emissionen. Die weiblichen Patienten waren bei 
Erfassung der Tympano- und Reintonaudiogramme sowie der Otoakustischen Emissionen 
signifikant älter als die männlichen Patienten. Hingegen zeigten die männlichen Personen bei 
Anwendung der Zuwendungsaudiometrie und der Hirnstammableitungen ein höheres Alter. 
Das Geschlecht hatte keinen Einfluss auf die Häufigkeit der Anwendung der Verfahren. 
Tab. 4.4 Einfluss von Alter und Geschlecht auf die verwendeten audiologischen  
  Verfahren
 Spannweite 
in Jahren 
MW Alter 
männlich 
in Jahren 
SD MW Alter 
weiblich 
in Jahren   
SD Sign. p 
Alter 
Sign. p 
Geschlecht 
Tympano- 
gramm 
0 - 58 4,07 4,093 4,38 4,600 0,001 0,943 
Reinton 0 - 57 5,06 5,387 5,16 5,226 <0,0001 0,731 
OAE 0 - 56 3,62 2,701 3,79 4,041 <0,0001 0,283 
ZWA 1 - 8 2,27 0,978 2,05 0,639 <0,0001 0,464 
BERA 0 - 10 3,22 2,259 2,43 1,343 <0,0001 0,633 
Die jüngeren Patienten wiesen ein schlechteres Hörvermögen im Vergleich zu den älteren auf. 
Die Tympanogramme gaben bei dieser Patientengruppe häufiger einen pathologischen 
Kurvenverlauf wieder, bei der Reintonaudiometrie zeigten diese einen Hörverlust von 60-70 
dB und es war häufiger nicht möglich Emissionen abzuleiten. Ältere Patienten benötigten zur 
Abklärung des Hörstatus weniger Untersuchungen. 
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Die männlichen Patienten hörten bei einer Frequenz von 2 kHz auf dem rechten Ohr (MW 
24,17 dB; SD 13,915) schlechter als die weiblichen Patienten (21,97 dB; 13,065). Bei allen 
anderen Hörmessungen hatte das Geschlecht keinen Einfluss auf die Hörleistung (Tabelle 
4.5). Zu keinen signifikanten Altersunterschieden kam es lediglich bei den Mittelwerten der 
Zuwendungsaudiometrie.  
Tab. 4.5 p: Einfluss von Geschlecht und Alter auf die Ergebnisse der Hörprüfungen 
 Sign. p Geschlecht Sign. p Alter 
Tympanogramm rechts 0,726 <0,0001 
Tympanogramm links 0,792 <0,0001 
Reinton 0,5 kHz rechts 0,433 <0,0001 
Reinton 1 kHz rechts 0,218 <0,0001 
Reinton 2 kHz rechts 0,048 <0,0001 
Reinton 0,5 kHz links 0,220 <0,0001 
Reinton 1 kHz links 0,236 <0,0001 
Reinton 2 kHz links 0,057 <0,0001 
OAE rechts 0,280 <0,0001 
OAE links 0,344 <0,0001 
MW ZWA 0,094 0,304 
BERA rechts 0,325 0,001 
BERA links 0,683 0,001 
4.4 Auswertung der operativen Verfahren 
Zum Einsatz kamen sechs Operationsverfahren im Zusammenhang mit der Adenotomie: die 
Adenotomie als Primäreingriff und einziger Eingriff, die Rezidiv-Adenotomie, die 
Parazentese, die Paukendrainage, die Tonsillektomie (TE) und die Lasertonsillotomie (LTT). 
Weitere chirurgische Interventionen, die nicht zu diesen sechs Eingriffen gezählt werden 
konnten, wurden in eine weitere Kategorie zusammengefasst (sonstige Operationen- siehe 
Punkt 3.3.4) und ebenso statistisch ausgewertet. Jeder Patient wurde entweder einer primären 
AT oder einer Re-AT unterzogen. Die weiteren operativen Verfahren wurden zusätzlich zu 
diesen angewandt. 
Einer primären Entfernung der Tonsilla pharyngealis mussten sich 1755 Personen (88,6%) 
des Gesamtkollektivs unterziehen. 464 Fälle (23,4%) erhielten eine primäre Adenotomie als 
einzigen Eingriff ohne weitere Operationsverfahren. Hingegen wurde bei 226 Fällen (1,4%) 
eine Rezidiv-Adenotomie durchgeführt. Davon wurde bei 24 Fällen (1,2%) die Re-AT als 
alleiniger Eingriff ohne weitere operative Verfahren angewandt. 
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Unter den zusätzlich vorgenommenen Prozeduren (Abbildung 4.10) wurde die Parazentese 
(n=1251, 63,1%) am häufigsten durchgeführt. In 555 Fällen (28,0%) wurde eine alleinige 
Parazentese durchgeführt und in 696 Fällen (35,1%) eine Parazentese mit einer Pauken-
drainage. In Kombination mit einer primären Adenotomie oder Re-AT kam die alleinige 
Parazentese bei 24,0% (n=476) des gesamten Kollektivs zum Tragen. Weitere 79 Personen 
(4,0%) erhielten eine Kombination aus drei verschiedenen operativen Verfahren: primäre AT 
oder Re-AT, Parazentese und Tonsillektomie oder Lasertonsillotomie. 
Eine Paukendrainage wurde bei 35,1% (n=696) der Patienten am zweithäufigsten angewandt. 
Davon erhielten 601 Fälle (30,3%) eine Paukendrainage mit einer primären AT oder Re-AT. 
Bei weiteren 95 Patienten (4,8%) wurde eine primäre AT oder Re-AT, Paukendrainage und 
Tonsillektomie oder Lasertonsillotomie angewandt. 
Die Lasertonsillotomie konnte als das am dritthäufigsten angewandte Verfahren ermittelt 
werden (n=250; 12,6%). Davon unterzogen sich 113 Fälle (5,7%) einer Tonsillotomie in 
Kombination mit einer primären AT oder Re-AT. 137 Personen (6,9%) erhielten eine 
Kombinationstherapie aus Lasertonsillotomie, primärer AT oder Re-AT und Parazentese oder 
Paukendrainage. 
Am seltensten erhielten die Patienten zusätzlich eine Tonsillektomie (n=166; 8,4%) und 
sonstige Operationen (n=137; 6,9%). Bei 127 Patienten (6,4%) wurde die Tonsillektomie mit 
einer primären AT oder Re-AT durchgeführt. 39 Personen (2,0%) erhielten zu diesen beiden 
operativen Verfahren zusätzlich eine Parazentese oder Paukendrainage. 
Die primäre AT oder Re-AT wurde häufiger mit einer Paukendrainage (30,3%) als mit einer 
alleinigen Parazentese (24,0%) kombiniert. Die Tonsillektomie (6,4%) fand in Kombination 
mit der primären AT oder Re-AT ohne Trommelfell-Operationen mehr Anwendung als die 
Lasertonsillotomie in Verbindung mit dieser (5,7%).
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Abb. 4.10 Zusätzlich durchgeführte Operationen 
Adenotomie und Re-Adenotomie
Bei der primären Entfernung der Rachenmandel waren die Patienten im Durchschnitt 4,39 
Jahre alt (SD 4,931). Die weiblichen Personen (4,72 Jahre; SD 5,387) stellten sich als 
signifikant älter gegenüber den männlichen Personen dar  (4,13 Jahre; SD 4,540; p<0,0001) 
(Tabelle 4.6). Durchschnittlich waren die Patienten 1,45 Jahre älter (5,84 Jahre; SD 4,610), 
wenn sie sich einer Rezidiv-Adenotomie unterzogen. Hingegen waren hierbei die männlichen 
Personen (6,22 Jahre; SD 5,385) älter als die weiblichen (5,24 Jahre; SD 2,967; p<0,0001). 
Das Geschlecht zeigte bei beiden Verfahren keinen signifikanten Zusammenhang zur 
Häufigkeit der Durchführung (p=0,283). 
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Tab. 4.6 Assoziation zwischen Alter und Geschlecht und den primären   
  Operationsverfahren 
 Spannweite 
Alter in 
Jahren 
MW Alter 
männlich 
in Jahren 
SD MW Alter 
weiblich 
in Jahren  
SD Sign. p 
Alter 
Sign. p 
Geschlecht 
AT-
Primäreingriff 
0 - 58 4,13 4,540 4,72 5,387 <0,0001 0,283 
Rezidiv-AT 1 - 44 6,22 5,385 5,24 2,967 <0,0001 0,283 
Signifikant häufiger wurden diejenigen Patienten einer Revision unterzogen, welche unter 
Infektionen der oberen Atemwege (p<0,0001), Tonsillenhyperplasie oder chron. Tonsillitis 
(p<0,0001), verminderter Hörleistung (p 2kHz links=0,038) oder OSAS (p=0,004) litten. 
Zusätzliche Operationsverfahren 
Patienten waren am jüngsten, wenn sie sich einer Lasertonsillotomie unterzogen (3,68 Jahre; 
SD 1,571) und am ältesten, wenn bei ihnen eine Operation der Kategorie sonstige 
Operationen durchgeführt wurde (11,42 Jahre; SD 10,281) (Tabelle 4.7). Bis zu einem Alter 
von neun Jahren unterzogen sie sich einer Tonsillotomie (n=250). Somit waren die Patienten 
bei der Lasertonsillotomie durchschnittlich am jüngsten und die Altersspanne am geringsten. 
Bei operativen Eingriffen am Trommelfell reichte die Spanne bis zum Altersmaximum von 58 
Jahren.
Lediglich bei den Patienten, die sich einer Tonsillotomie unterzogen, bestand kein 
signifikanter Zusammenhang des Alters zum Geschlecht (p=0,854). Bei allen anderen 
Methoden war stets ein Geschlecht signifikant älter (Tabelle 4.7). Bei der Parazentese und der 
Tonsillektomie waren die Patientinnen älter. Das männliche Geschlecht war hingegen bei 
Durchführung der Paukendrainage und den sonstigen Operationen älter.  
Einen signifikanten Unterschied des Geschlechtes zur Anzahl der durchgeführten Verfahren 
konnte bei der Parazentese (p=0,029) und der Tonsillektomie (p=0,047) ermittelt werden. 
Mit 65,2% (n=740, n gesamt männlich=1135) wurde die Parazentese bei den männlichen 
Patienten häufiger angewandt als bei den Patientinnen (n=511, 60,4%, n gesamt 
weiblich=846). Umgekehrt verhielt es sich bei der zusätzlichen Tonsillektomie. Hierbei 
wurden die weiblichen Personen (n=83, 9,8%; n gesamt weiblich=846) signifikant häufiger 
operiert als die männlichen (n=83, 7,3%, n gesamt männlich=1135) (Tabelle 4.7). 
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Tab. 4.7 Assoziation zwischen Alter und Geschlecht und den zusätzlichen  
  Operationsverfahren 
 Spannweite 
Alter in 
Jahren 
MW Alter 
männlich 
in Jahren  
SD MW Alter 
weiblich 
in Jahren 
SD Sign. p 
Alter 
Sign. p 
Geschlecht 
Parazentese 0 - 58 3,70 4,194 3,72 4,098 <0,0001 0,029 
Pauken- 
drainage 
0 - 58 3,96 5,028 3,82 4,977 <0,0001 0,122 
TE 2 - 43 6,89 5,475 8,72 5,668 <0,0001 0,047 
LTT 1 - 9 3,66 1,558 3,69  1,598 0,854 0,430 
Sonstige 
Operationen 
1 - 52 12,50 11,171 10,07  8,959 <0,0001 0,655 
Zwischen dem Geschlecht und der Seitenlokalisation der verschiedenen Operationstypen gab 
es keinen signifikanten Zusammenhang (Parazentese (p=0,064), Paukendrainage (p=0,481), 
Tonsillektomie (p=0,095), Lasertonsillotomie (p=0,449)). 
Dagegen konnte festgestellt werden, dass sich das Alter bei der Parazentese, der Pauken-
drainage und der Tonsillektomie unterschied (p<0,0001). Patienten, die eine Parazentese (3,46 
Jahre; SD 3,279; n=1116) oder eine Paukendrainage (3,48 Jahre; SD 3,941; n=501) beidseits 
erhielten, waren am jüngsten. Hingegen waren die Patienten, die eine Tonsillektomie 
beidseitig erhielten, im Durchschnitt am ältesten (7,77 Jahre; SD 5,609; n=168). 
4.5 Auswertung der Komplikationen 
Bei 89 Fällen (4,5%) ergaben sich peri- und postoperative Komplikationen (Abbildung 4.11). 
Postoperatives Fieber wurde bei 34 Patienten (1,7%) am häufigsten diagnostiziert, gefolgt von 
Nachblutungen (n=26; 1,3%) und dem Auftreten von mehreren Komplikationen (n=10; 
0,5%).  
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Abb. 4.11 Peri- und postoperative Komplikationen
Komplikationen traten bei beiden Geschlechtern gleich häufig auf (p=0,342). Das Lebensalter 
hatte keinen Einfluss auf die Häufigkeit bestimmter Komplikationen (p=0,096). 
Die Art des Eingriffs zeigte bei der Tonsillektomie (p<0,0001) und der Lasertonsillotomie 
(p<0,0001) eine Assoziation zur Komplikationsrate (Tabelle 4.8). 15,7% (n=26) der 
Patienten, die tonsillektomiert und 10,0% (n=25), die laserchirurgisch tonsillotomiert wurden, 
litten unter Komplikationen. Bei den Eingriffen der TE (4,2%, n=7) und LTT (5,6%, n=14) 
erkrankten die Patienten am häufigsten an Fieber. An Nachblutungen litten vor allem die 
Patienten, die sich einer zusätzlichen TE (7,2%, n=12) unterziehen mussten. Fieber (n=31), 
Nachblutungen (n=20), mehrere Komplikationen (n=7) und Diarrhoen (n=6) entwickelten die 
adenotomierten Patienten am häufigsten. Zum Auftreten von mehreren Komplikationen kam 
es gleichhäufig bei der zusätzlichen Parazentese und der primären Adenotomie. 
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Tab. 4.8 Einfluss der Eingriffe auf die Komplikationsrate 
 AT Re-AT Parazentese Pauken-
drainage 
TE LTT Sonstige 
Operationen 
N 1755 226 1251 696 166 250 137 
Sign. p 0,176 0,176 0,191 0,112 <0,0001 <0,0001 0,820 
Fieber 31 3 24 15 7 14 3 
Nachblutung 20 6 9 6 12 2 1 
mehrere 
Komplikationen 
7 3 7 2 3 2 0 
Diarrhoen 6 0 3 2 1 2 0 
Superinfekt 3 1 3 3 2 2 0 
Atemaussetzer 2 0 2 2 0 0 1 
Nahrungs-/ 
Flüssigkeits-
verweigerung 
1 0 1 1 0 1 0 
Erbrechen 1 0 1 0 0 0 0 
Laryngospasmus 1 0 1 0 0 0 0 
Epistaxis 1 0 1 1 1 0 0 
Uvulaödem 0 1 0 0 0 1 0 
Übelkeit 1 0 1 0 0 0 0 
rez. Ohren-
entzündungen 
1 0 1 1 0 1 0 
Summe 75 14 54 34 26 25 5 
Anzahl der 
Komplikationen 
in % 
4,3 6,2 4,3 4,9 15,7 10,0 3,6 
Patienten, die an einer Tonsillenhyperplasie oder chron. Tonsillitiden (p<0,0001) oder OSAS 
(p<0,0001) erkrankten, entwickelten signifikant häufiger Komplikationen als jene, die an 
Infektneigung (p=0,319), OME (p=0,196), SEV (p=0,161) oder Bronchopathie (p=0,360) 
litten.  
Die Art der Einweisung zeigte keinen signifikanten Unterschied zur Komplikationsrate (p 
ambulant=0,632; p stationär=0,632). 5,1% (n=86) der Patienten, die stationär versorgt 
wurden, litten unter Komplikationen. Am häufigsten entwickelten sie Fieber (n=33), Nach-
blutungen (n=24) und mehrere Komplikationen (n=10). Hingegen kam es bei den ambulanten 
Einweisungen nur in 1,0% (n=3) der Fälle zu Komplikationen. 
Maßnahmen zur Behandlung der Komplikationen 
73 der 89 Patienten (82,0%) konnten konservativ behandelt werden, 16 Patienten mussten 
sich hingegen einer erneuten Operation in der Erholungsphase unterziehen. Zehn der 16 
Patienten (62,5%) wurden vorher tonsillektomiert. Die betroffenen Patienten waren ein bis 17 
Jahre alt (MW 5,88 Jahre; SD 4,209). Bei einer konservativen Behandlung waren die 
Patienten mit 4,55 Jahren (SD 3,014; Spannweite 1-16) geringfügig jünger. Das Alter zeigte 
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keinen signifikanten Unterschied zu den Maßnahmen, die nach den Komplikationen ergriffen 
wurden (p=0,074). Das Geschlecht hatte hingegen einen Einfluss auf die Maßnahmen nach 
Komplikationen (p=0,041). Ein operativer Eingriff war häufiger bei männlichen Personen 
(n=13; 1,1%) als bei weiblichen notwendig (n=3; 0,4%). Umgekehrt verhielt es sich bei der 
konservativen Behandlung, welche 38 weibliche (4,5%) und 35 männliche Patienten (3,1%) 
erhielten. 
Die Zeitspanne zwischen Adenotomie und dem Auftreten einer Komplikation lag im Mittel 
bei 2,31 Tagen (SD 3,825; Spannweite 0-12; Abbildung 4.12). Neun Personen wurden am 
Tag der Operation ein weiteres Mal chirurgisch versorgt. In zwei Fällen wurde am 
darauffolgenden Tag erneut operiert. 14 Patienten wurden innerhalb der nächsten sieben Tage 
behandelt. Geschlecht (p=0,447) und Alter (p=0,207) hatten auf das Intervall keinen Einfluss. 
Abb. 4.12 Zeitfenster bis zu einer erneuten Operation wegen Komplikationen 
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4.6 Auswertung der Nachsorge 
219 Patienten (11,1%) des gesamten Kollektivs stellten sich nach der Operation ein weiteres 
Mal in der Klinik vor. In 193 Fällen wurde zuvor eine primäre Adenotomie und in 26 Fällen 
eine Re-Adenotomie vorgenommen. Die Art des Eingriffs (Primär- oder Rezidiveingriff) 
hatte keinen Einfluss auf das Wiedervorstellen (p=0,839) (Tabelle 4.9). 
Wurde bei Patienten hingegen eine Adenotomie mit einer Parazentese (n=149) durchgeführt, 
zeigte sich ein signifikanter Unterschied zu einem Wiedervorstellungsereignis (p<0,0001). 
Die Anzahl an Wiedervorstellungsereignissen war am geringsten, wenn die Patienten vorher 
eine zusätzliche Tonsillektomie erhielten.  
Tab. 4.9 Assoziation zwischen Eingriff und Notwendigkeit der Wiedervorstellung in der 
  Klinik zur Nachsorge
Anzahl der Fälle Sign. p 
Wiedervorstellung 
Primäre AT, Fälle insgesamt 193 p=0,839 
Re-AT, Fälle insgesamt 26 p=0,839 
  
Primäre AT + Parazentese 149 <0,0001 
Primäre AT + Parazentese + Paukendrainage 83 0,432 
Primäre AT + TE 1 0,112 
Primäre AT + LTT 11 0,828 
Re-AT + Parazentese  16 0,821 
Re-AT + Parazentese + Paukendrainage 14 0,432 
Re-AT + TE 2 0,112 
Re-AT + LTT 4 0,828 
Das Intervall bis zur Wiedervorstellung betrug im Mittel 12,66 Monate (SD 6,868; Median 13 
Monate; Spannweite 0-27). Das Alter und Geschlecht der Patienten hatte keinen Einfluss 
(p=0,486 bzw. p=0,610). 
Die Ursachen für ein erneutes Vorstellen wurden in vier Kategorien zusammengefasst 
(Abbildung 4.13). Im Durchschnitt führten 1,72 Gründe zu einem Wiedervorstellungereignis 
(SD 0,723; Median 2 Gründe). In 99 Fällen (45,2%) lagen als Zuweisungsgrund eine und in 
89 Fällen (40,6%) zwei Diagnosen vor. Bei 29 Patienten (13,2%) wurden drei Diagnosen 
ermittelt. In zwei Fällen (0,9%) konnten alle vier Diagnosekategorien erfasst werden. 
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Am häufigsten wurde bei 58,9% (n=129, 5,9% bei n=1981) ein Rezidiv-Adenoid festgestellt 
(Abbildung 4.13). 13 Personen litten bereits vor 2009 unter einem vergrößerten Adenoid. Sie 
wurden mindestens zum dritten Mal vorstellig. Ein signifikanter Zusammenhang zu einem 
Wiedervorstellungsereignis bestand jedoch nicht (p=0,623).
Am zweithäufigsten konnte in 104 Fällen (47,5%) eine Flüssigkeitsansammlung hinter dem 
Trommelfell diagnostiziert werden. Hierbei lag bei 87 Patienten bereits bei erstmaliger 
Vorstellung ein Erguss vor. Eine statistische Signifikanz konnte ermittelt werden (p<0,0001). 
16 Patienten zeigten einen Erguss erstmalig bei Wiedervorstellung.  
77 Personen (35,2%) zeigten krankhafte Veränderungen der Tonsilla palatina. Bei sieben 
Personen konnte bereits als Indikation zur Operation 2009 eine Tonsillenhyperplasie oder 
chron. Tonsillitis befundet werden. Es konnte ein statistischer Zusammenhang zu einem 
erneutem Wiedervorstellungsereignis bestätigt werden (p=0,003).  
In 66 Fällen (30,1%) zeigten sich andere Beschwerden (siehe Punkt 3.3.5). 
Abb. 4.13 Gründe für eine Wiedervorstellung 
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Die Patienten waren in der Kategorie der sonstigen Erkrankungen im Durchschnitt am 
ältesten (4,14 Jahre; SD 6,959) und am jüngsten (2,77 Jahre; SD 1,413), wenn sie sich mit 
einer Erkrankung der Gaumenmandeln wiedervorstellten (Tabelle 4.10). 
Das Alter hatte Einfluss auf den Grund der Wiedervorstellung: Signifikant älter waren die 
männlichen Personen, wenn bei ihnen ein Rezidiv-Adenoid (p<0,0001), Erguss (p<0,0001) 
und Veränderungen der Tonsillen (p<0,0001) festgestellt wurde. Die weiblichen Personen 
zeigten ein höheres Alter bei Vorliegen von sonstigen Beschwerden (p=0,018). 
Tab. 4.10 Zusammenhang zwischen Grund der Wiedervorstellung und Alter bzw.  
  Geschlecht
 Spannweite 
in Jahren 
MW Alter 
männlich in 
Jahren 
SD MW Alter 
weiblich 
in Jahren 
SD Sign. p  
Alter 
Sign. p 
Geschlecht 
Rezidiv-
Adenoid 
1 - 53 2,99 1,961 2,66 1,297 <0,0001 0,867 
Erguss 1 - 8 3,00 1,540 2,93 1,338 <0,0001 0,905 
Tonsilla 
palatina 
1 - 6 2,89 1,481 2,59 1,316 <0,0001 0,836 
Sonstige 
Diagnosen 
1 - 57 3,50 2,447 5,00 10,346 0,018 0,963 
Maßnahmen bei Wiedervorstellung 
177 der 219 vorstelligen Patienten (80,8%) wurden erneut operiert. Eine konservative 
Versorgung erhielten 19,2% (n=42).  
126 der 177 Patienten (71,8%; 6,4% bei n=1981) mussten sich aufgrund eines Re-Adenoids 
(n=129) einer weiteren Operation unterziehen. Im Vorfeld wurde in 113 Fällen eine primäre 
Adenotomie und in 16 Fällen eine Rezidiv-Adenotomie durchgeführt. Die zuvor vor-
genommenen Eingriffe zeigten keinen Einfluss auf das Wiederauftreten eines Rezidivs 
(p=0,610). Die Patienten waren beim Revisionseingriff durchschnittlich 2,88 Jahre alt (SD 
1,629, Spannweite: 1-13). Am häufigsten litten Patienten bei Erstvorstellung, bei denen eine 
erneute Operation von Nöten war, in 99 von 126 Fällen (78,6%) an rezidivierenden Infekten 
und in 92 Fällen (73,0%) an einer Otitis media mit Erguss. 23 Patienten (18,3%) stellten sich 
2009 mit einer Sprachentwicklungsverzögerung vor und wiederum 14 Patienten (11,1%) mit 
einer Erkrankung der Tonsillen. In 10,3% der Fälle (n=13) erkrankten die Patienten bei 
Erstvorstellung an einer Bronchopathie, dem obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom oder wurden 
bereits vor 2009 adenotomiert. 11 Fälle (8,7%) wiesen Komorbiditäten auf. 
Die Zeitspanne zwischen dem Eingriff 2009 und den Rezidiv-Operationen der Folgejahre lag 
im Mittel bei 14,3 Monaten (SD 6,101; Median 14 Monate; Spannweite: 0-27). 
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Auftreten weiterer adenoider Vegetationen
Bei 12 Personen konnte bei erneuter Wiedervorstellung ein drittes Mal eine behandlungs-
bedürftige adenoide Hyperplasie diagnostiziert werden. Sieben Patienten davon (58,3%) 
erhielten einen operativen Eingriff. Lediglich bei einem Patienten traten vier operations-
pflichtige adenoide Polster innerhalb von einem Jahr und sieben Monaten auf.  
Die letzte Nachuntersuchung 
Es ergab sich ein Mittelwert von 1,83 Monaten (SD 5,515; Median 0 Jahre; Spannweite 0-31) 
für die Zeitspanne von der Operation bis zum Datum der letzten Nachuntersuchung. Jüngere 
Patienten wurden eher wieder einbestellt als ältere Patienten (p=0,041).  
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5. Diskussion 
5.1 Methodik 
In der vorliegenden Dissertationsschrift wurden annähernd 2000 Patienten aus den Thüringer 
Kliniken für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde erfasst. Die Daten wurden retrospektiv im 
Jahr 2011 für das Jahr 2009 erhoben. Retrospektive Studien haben erkenntnistheoretische 
Nachteile. Diese Datensätze können nur zur Erstellung von Hypothesen herangezogen 
werden, liefern aber keine anerkannten gesicherten Beweise. Auch kann man die Richtung 
eines Kausalzusammenhanges nicht mit Sicherheit klären, da die Ursache unter den sich 
bedingenden Faktoren oft nicht aufzuzeigen ist. Die Erfassung eines ganzen Kalenderjahres 
ermöglicht es, saisonale Phänomene auszuschließen und eine hohe Patientenzahl zu 
generieren, um so eine gute statistische Aussagekraft zu erreichen. Mit steigender Fallzahl 
werden zufällige Fehler, die um den Mittelwert streuen, minimiert. 
In der vorliegenden Arbeit über die Epidemiologie und das Outcome der Adenotomie konnten 
die Vorteile sowohl einer krankenhausbezogenen als auch einer bevölkerungsbezogenen 
Studie vereint werden. Eine Erhebung der zu untersuchenden Parameter war bei nahezu allen 
Fällen möglich. Die medizinischen Informationen konnten zuverlässig anhand elektronischer 
Datenbanken oder manuell gesammelt und dokumentiert werden. Es fanden sich fast immer 
zu diagnostischen und therapeutischen Prozeduren Datenanhänge wie Befunde zur 
funktionellen Hördiagnostik, dokumentierte OP-Berichte oder Arztbriefe, die eine 
Quantifizierung dieser Werte bewirkten und somit auch die Qualität der Arbeit steigen ließen. 
Die Datenerhebung basierte auf der ICD-Codierung und relevanter Diagnose- und Therapie-
schlüssel, die jedoch den Nachteil hatten, dass detailierte Datensätze zu Symptomen, 
Verlaufsbeobachtungen und Gründen der Revisionsbehandlung nicht einbezogen werden und 
ebenso verloren gehen konnten (Grindle et al. 2011, Tomkinson et al. 2012).  
Diese Arbeit ist eine der wenigen großen bevölkerungsbezogenen Studien zur Adenotomie. 
Thüringen ist ein kleines Bundesland in Deutschland mit annähernd 2,2 Millionen Ein-
wohnern und einer klar definierten Struktur der Gesundheitsversorgung. In der Erfassungs-
periode des Jahres 2009 wurden an den acht Thüringer Kliniken für Hals-, Nasen- und Ohren-
heilkunde alle Primär-Adenotomien und Rezidiv-Eingriffe erfasst. Dies war eine gute Basis, 
um aktuelle Forschungen über die Adenotomie in einer definierten und großen Bevölkerungs-
stichprobe zu ermöglichen. Im Gegensatz zu verfügbaren Daten von krankenhausbezogenen 
Untersuchungen von HNO-Kliniken, die Daten typischerweise über viele Jahre in kleinen 
oder nicht definierten Populationen sammeln (Dearking et al. 2012, Spencer und Jones 2012, 
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Tweedie et al. 2012), erlaubt diese Studie eine Bewertung der aktuellen realen Inzidenz der 
Adenotomie und deren Outcome. Dennoch können nicht die absoluten Fallzahlen wieder-
geben werden, da nicht ausgeschlossen werden kann, dass einige Patienten falsch codiert oder 
Kinder außerhalb dieser Kliniken operiert wurden. Andererseits, ebenso wie einige Fälle aus 
anderen Bundesländern in Thüringen behandelt wurden (und ausgeschlossen wurden), ist es 
wahrscheinlich, dass wenige Thüringer Kinder sich auch in benachbarten Bundesländern 
behandeln ließen. 
5.2 Patientenkollektiv 
In die Dissertation wurden 1981 Patienten im Alter von unter einem Jahr bis 58 Jahren 
eingeschlossen, wobei das Durchschnittsalter bei 4,55 Jahren lag. Es konnten nur wenige 
vergleichbare Publikationen in der Literatur gefunden werden. Die meisten Studien schlossen 
vor allem Kleinkinder und junge Erwachsene mit ein, jedoch keine Erwachsenen im höheren 
oder hohen Alter. Dies ist dahingehend nachzuvollziehen, da die adenoide Hyperplasie 
vorwiegend eine Erkrankung der ersten Lebensdekade darstellt und eine chirurgische 
Behandlung von Krankheitssymptomen somit eher selten im höheren Alter erforderlich ist. 
Um die absolute Anzahl an operativen Eingriffen an den Thüringer Kliniken rekapitulieren zu 
können, wurden Patienten jeden Alters in die Erfassung aufgenommen. Die Anzahl an 
durchgeführten Adenotomien zwischen 2004 und 2006 in Italien, in der Veneto Region, lag 
bei Kindern im Alter von zwei bis neun Jahren jährlich durchschnittlich bei 2642/100.000 
Personen mit einem Durchschnittsalter von vier Jahren (Fedeli et al. 2009). Obwohl die 
jährliche Operationsrate in Italien somit höher war, kann die Anzahl an Operationen in dieser 
Studie ebenso als hoch eingeschätzt werden. Der Altersdurchschnitt kann als vergleichbar 
angesehen werden, wenn die erfasste Altersspanne vernachlässigt wird. 
Ebenso wie in Italien unterzogen sich auch in Thüringen mehr männliche Personen (57%, 
1135 Fälle) einer Adenotomie. In einer spanischen Publikation mit dem Ziel Veränderungen 
der adenotonsillären Chirurgie anhand von 1958 Operationen zwischen 1992 und 2002 aufzu-
zeigen, zeigte sich ebenso, dass die Adenotomie vorwiegend bei männlichen Personen 
angewandt wurde (Benito et al. 2006). Dearking et al. bestätigen dies mit der zwischen 1980 
und Mai 2009 am Department of Otorhinolaryngology - Head and Neck Surgery Rochester, 
USA, geführten Studie ebenfalls. 54% der männlichen Patienten unterzogen sich der 
Adenotomie (Dearking et al. 2012). Ursachen für den Geschlechtsunterschied bei der Durch-
führung der Adenotomie könnten erörtert und Gegenstand weiterer Diskussionen sein. 
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Eingriffe wurden sowohl in Thüringen (85%, 1680 Fälle) als auch in Italien häufiger stationär 
durchgeführt. Gründe könnten sein, dass eine postoperative Betreuung fehlte, Komplikationen 
eintraten, besondere Risikofaktoren (z.B. bekannte Blutungsneigung, Mehrfachbehinderung, 
Epilepsie, Asthma bronchiale) anamnestisch bekannt waren, die Eltern den ausdrücklichen 
Wunsch einer stationären Einweisung äußerten oder ein langer Anfahrtsweg zur Klinik 
erforderlich gewesen wäre. Die entsprechenden Grundlagen sind im Katalog der GAEP 
(German Appropriate Evaluation Protocol = Grundlage für die Beurteilung der Notwendigkeit 
stationärer Behandlungen) gelistet und müssen präoperativ dokumentiert werden (Wilhelm et 
al. 2013). 
5.3 Bewertung der Indikationen 
Am häufigsten wurden rezidivierende Infekte (65%, 1284 Fälle), die Otitis media mit Erguss 
(56%, 1112 Fälle) und die Hyperplasie oder chron. Tonsillitis der Tonsilla palatina (23%, 459 
Fälle) diagnostiziert. Sprachentwicklungsverzögerungen (14%, 269 Fälle), Bronchopathien 
(9%, 185 Fälle) und das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (9%, 179 Fälle) konnten hingegen 
seltener befundet werden. In einer in Utrecht, Niederlande, durchgeführten Studie bei Kindern 
unter 15 Jahren, wobei während des Erfassungszeitraumes von sechs Monaten 159 Kinder 
ausgewertet wurden, stellte sich heraus, dass Indikationen für eine Adenotomie (vollzogen bei 
38% des Gesamtkollektivs) in 60% der Fälle rezidivierende obere Atemwegsinfekte oder 
chron. Rhinosinusitiden waren, in 42% eine Atemwegsobstruktion vorlag und in 3% eine 
persistierende Otitis media mit Erguss oder rezidivierende akute Otitiden diagnostiziert 
wurden (van den Aardweg et al. 2010). Rezidivierende Atemwegsinfekte scheinen die 
häufigste Indikation zur Durchführung einer Adenotomie zu sein und kamen in fast 
identischer Häufigkeit in beiden Regionen vor. Von einer vorschnellen Adenotomie bei 
Kindern mit rezidivierenden oberen Atemwegsinfekten raten die niederländischen Autoren 
jedoch ab, um die Entscheidung zu einem operativen Eingriff nicht voreilig zu treffen. Die 
Indikation zur Adenotomie zur Behandlung rezidivierender oberer Atemwegsinfekte solle nur 
unter besonderen Voraussetzungen gestellt werden (Boonacker et al. 2013). Anders als bei der 
niederländischen Publikation zeigten sich Atemwegsobstruktionen in Thüringen deutlich 
seltener und die OME konnte hierzulande häufiger ermittelt werden. Unterschiede innerhalb 
der Studien lassen sich auf die geringe Anzahl an erfassten Patienten und den kurzen 
Erfassungszeitraum in Utrecht zurückführen. In die Thüringer Untersuchung sind mehr als 
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12-mal so viele Patienten eingegangen und zur Auswertung wurde ein ganzes Jahr heran-
gezogen. 
Bis heute liegen keine Leitlinien mit Indikationshinweisen als standardisierte Empfehlungen 
zu Indikationen der Adenotomie vor (Shatz 2004, van den Aardweg et al. 2010, Motta et al. 
2013). Laut einer Publikation aus Virginia, USA, gelten eine Otitis media und rezidivierende 
oder chron. Rhinosinusitiden zu den Indikationen einer Adenotomie, während eine adenoide 
Hyperplasie mit obstruktiven Atemwegsstörungen und oberen Atemwegsinfekten, Schluck- 
und Sprachstörungen zu den Indikationen einer Adenotonsillektomie zählen (Darrow und 
Siemens 2002). Den allgemeinen Gesundheitszustand und relevante Begleiterkrankungen in 
die Behandlung einzubeziehen ist von noch größerer Bedeutung, als die Therapie aufgrund 
eines einzelnen Symptoms auszurichten. Dies kann durch gegenwärtige Leitlinien jedoch 
derzeit nicht realisiert werden (Fedeli et al. 2009, Motta et al. 2013). Die Deutsche Leitlinie 
zur Adenoiden Vegetation / Rachenmandelhyperplasie und darin befindlichen Indikationen 
zur Chirurgie wurden 1996 erstmals herausgegeben und 2011 ein letztes Mal überarbeitet 
(AWMF-Register Nr. 017/021: http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/017-021.html). 
Allerdings legt diese Leitlinie keine konkrete Beschreibung zu Symptomen mit dazu-
gehörigen Indikationen zur Operation fest, sodass dem Behandler eine große Entscheidungs-
freiheit bei der Indikationsstellung zur Operation eingeräumt wird. 
5.4 Bewertung der Diagnostik 
In die diagnostische Auswertung sind vor allem Befunde zu audiologischen Hörprüfungen 
eingegangen. Tympano- (87%, 1727 Fälle) und Reintonaudiogramme (46%, 908 Fälle) 
zählten zu den häufigsten registrierten Funktionsuntersuchungen. Otoakustische Emissionen 
(26%, 512 Fälle) und die Zuwendungs- (5%, 102 Fälle) und Hirnstammaudiometrie (3%, 50 
Fälle) kamen hingegen seltener zur Anwendung. Die Registrierung von Tympanogrammen 
wurde dabei mit Abstand am häufigsten durchgeführt und zur weiteren Therapieentscheidung 
herangezogen. Befunde zur Tympanometrie hätten in der Dokumentation gezielter aus-
gewertet werden können, um eine Unterscheidung der Mittelohr-Druckverhältnisse nicht nur 
in normal und pathologisch zu erreichen, sondern die Druckverhältnisse gezielt zu unter-
suchen. Es lassen sich nur sehr wenige Publikationen zur funktionellen Hördiagnostik bei 
adenoider Hyperplasie finden. In einer prospektiven Studie aus Istanbul, Türkei, konnte bei 
95 Kindern mit Obstruktionen der oberen Atemwege (Schnarchen, Mundatmung, Atem-
schwierigkeiten während des Schlafens, Atemobstruktion oder Schlafapnoe) bei adenoider 
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Hyperplasie nachgewiesen werden, dass es keinen statistisch signifikanten Unterschied 
zwischen der Schwere der Symptome und den Tympanogramm-Typen (A-C) gab. Die 
adenoide Hyperplasie muss somit nicht mit Veränderungen in den Tympanogrammen 
korrelieren (Toros et al. 2010). Jedoch kann diese Studie aufgrund der geringen Fallzahl als 
gering evidenzbasiert eingestuft werden. An den acht Thüringer Kliniken wurde die 
Tympanometrie in so großer Häufigkeit durchgeführt, da dies ein Standardverfahren bei der 
Funktionsdiagnostik darstellt und über das Vorliegen und die Ursache einer Mittelohr-
funktionsstörung bei Schallleitungsschwerhörigkeit Aufschluss gibt. Ein großer Vorteil  ist, 
dass es von Kindern gut toleriert wird und wertvolle diagnostische Hinweise geben kann. 
Durchschnittlich waren die Patienten bei Erfassung der Tympanogramme in dieser Studie 
4,21 Jahre alt. Über das genaue Ausmaß des Hörverlustes liefert diese Hörmethode allerdings 
keine gesicherten Informationen. 
Otoakustische Emissionen und akustisch evozierte Hirnstammpotentiale (BERA) wurden zu 
einer klinischen Routineuntersuchung im Rahmen des Neugeborenenscreenings (Höhmann et 
al. 1996). Seit 2009 gibt es dieses Hörscreening (G-BA 2008) überall in Deutschland. Das 
bedeutet, dass alle Kinder direkt nach der Geburt auf ihr Hörvermögen getestet werden sollen. 
In der vorliegenden klinischen Studie fanden diese Funktionsuntersuchungen zusätzlich in der 
frühen Kindheit Anwendung, wenn der Verdacht auf eine Schädigung des Innenohrs oder der 
retrokochleären Hörbahn bestand. Otoakustische Emissionen wurden bei 26% (512 Fälle) 
getestet, wobei Patienten ein Durchschnittsalter von 3,70 Jahren aufwiesen. Durchschnittlich 
noch jünger waren die Patienten mit 2,86 Jahren, wenn bei ihnen eine BERA zur Anwendung 
kam.  
Befunde zur Gerinnungsdiagnostik und labortechnische Parameter sind in die Datenerfassung 
nicht mit eingegangen. 11 Patienten des gesamten Kollektivs litten an Krankheiten des Blutes 
und der blutbildenden Organe sowie bestimmten Störungen mit Beteiligung des Immun-
systems. In einer retrospektiven Analyse der Ruhr-Universität Bochum, welche Daten von 
1137 Patienten analysierte, die 2005 und 2006 eine Adenotomie erhielten, fanden sich in 3% 
aller Laboruntersuchungen pathologische Werte. Nur 0,1% der Parameter hatten als 
Konsequenz, dass keine Operation stattfand (Schwaab et al. 2008). 
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5.5 Bewertung der therapeutischen Prozeduren 
AT als alleiniger Eingriff und Re-AT 
Einer primären Entfernung der Tonsilla pharyngealis mussten sich 1755 Personen (89%) des 
Gesamtkollektivs unterziehen. 464 Fälle (23%) erhielten eine primäre Adenotomie als 
alleinigen Eingriff ohne weitere Operationsverfahren. In einer Studie der University of 
Naples, Italien, wurde die Adenotomie an 14 italienischen Kliniken mit einer annähernd ver-
gleichbaren Häufigkeit von 31% durchgeführt. Dabei handelte es sich ebenso um eine 
retrospektive Untersuchung, die jedoch in einem bedeutend längeren Zeitraum, von 2002 bis 
2008, insgesamt 14.770 Kinder im Alter von zwei bis 11 Jahren einbezog (Motta et al. 2013).  
Bei 11% (n=226) wurde eine Rezidiv-Adenotomie durchgeführt. Davon wurde nur bei 24 
Fällen (1%) die Re-AT als alleiniger Eingriff ohne weitere operative Verfahren angewandt. 
Signifikant häufiger wurden diejenigen Patienten einer Re-AT unterzogen, welche unter 
Infektionen der oberen Atemwege (p<0,0001), Tonsillenhyperplasie oder chron. Tonsillitis 
(p<0,0001), verminderter Hörleistung (p 2kHz links=0,038) oder OSAS (p=0,004) litten. 
Hierbei zeigt sich, dass vor allem Symptomkomplexe und weniger einzelne Symptome zu 
einem erneuten Adenoidwachstum geführt haben. 
AT mit Parazentese und Paukendrainage 
Unter den zusätzlich vorgenommenen Prozeduren wurde die Parazentese (n=1251, 63%) am 
häufigsten durchgeführt.  
Davon kam in 555 Fällen (28%) die alleinige Parazentese ohne Paukendrainage zum Tragen. 
In Kombination mit einer primären Adenotomie oder Re-AT wurde die alleinige Parazentese 
bei 24% des Kollektivs (n=476) vollzogen.  
Eine Parazentese mit Paukendrainage wurde bei 35% (n=696) der Patienten am 
zweithäufigsten angewandt. Davon erhielten 601 Fälle (30%) eine Paukendrainage mit einer 
primären AT oder Re-AT.  
Die primäre AT oder Re-AT wurde somit häufiger mit einer Paukendrainage inklusive 
Parazentese als mit einer alleinigen Parazentese kombiniert. In einer prospektiven Studie aus 
London, Großbritannien, welcher sich 149 Kinder zwischen vier und neun Jahren unterzogen, 
mit dem Ziel den Effekt von fünf verschiedenen chirurgischen Behandlungsmöglichkeiten bei 
sekretorischer Otitis media zu bewerten, konnte festgestellt werden, dass langfristige Hör-
verbesserungen nur durch eine Parazentese oder Paukendrainage in Kombination mit einer 
72 
Adenotomie realisiert werden können (Black et al. 1990). Eine signifikante Reduktion der 
Reinterventionen nach Adenotomie und Paukendrainage konnte in einer 5-Jahres-Studie bei 
222 Kindern in Bristol, Großbritannien, nachgewiesen werden (Maw und Bawden 1994). 
Andere Autoren sind jedoch der Meinung, dass die Adenotomie mit einer Parazentese die 
postoperative Morbidität und die Anzahl der Reinterventionen in gleicher Weise reduziert wie 
die Adenotomie mit Paukendrainage (Gates et al. 1987, Popova et al. 2010). Gates et al. 
führten dabei eine prospektive 2-Jahres-Studie bei 491 Kindern durch und die Autoren um 
Popova et al. untersuchten drei Monate 78 Kinder im Alter von drei bis sieben Jahren. In der 
vorliegenden Studie kam es jedoch signifikant häufiger zu einem Wiedervorstellungsereignis, 
wenn die Adenotomie lediglich mit einer Parazentese kombiniert wurde. Die zusätzliche 
Paukendrainage führte hingegen in den meisten Fällen zu besseren Langzeitergebnissen. 
In Kombination mit der Adenotomie kam die Paukendrainage häufiger zur Anwendung als 
die alleinige Parazentese, da sich eine Vielzahl der Patienten (n=1112; 56%) mit einem 
Erguss vorstellte. 696 Fälle müssen dabei einen chron. Erguss oder rezidivierende Ergüsse 
gehabt haben, der mittels einer Paukendrainage behandelt wurde. 
AT mit Tonsillotomie und Tonsillektomie
Die Lasertonsillotomie (n=250; 13%) konnte unter den zusätzlich durchgeführten 
Operationen als das am dritthäufigsten angewandte Verfahren ermittelt werden. Davon unter-
zogen sich 113 Fälle (6%) einer Tonsillotomie in Kombination mit einer primären AT oder 
Re-AT.  
Weitaus seltener wurden Patienten der Tonsillektomie (n=166; 8%) unterzogen. Bei 127 
Patienten (6%) wurde die Tonsillektomie mit einer primären AT oder Re-AT durchgeführt 
und fand somit geringfügig häufiger Anwendung als die Lasertonsillotomie.  
Anhand einer gezielten Literaturrecherche lassen sich keine Publikationen zur Häufigkeit der 
Durchführung der Adenotonsillotomie finden und somit keine vergleichenden Angaben 
machen. Dies scheint weitaus weniger Gegenstand von Untersuchungen zu sein, im Vergleich 
zum regen Interesse, welches über die Adenotonsillektomie (ATE) herrscht. Die Mehrheit der 
Publikationen berichten von einem Anstieg der Inzidenzen an Adenotonsillektomien. Zwei 
italienische Untersuchungen zeigen, dass die Adenotonsillektomie unter den Operationen der 
adenotonsillären Chirurgie mit 64% am häufigsten durchgeführt wurde (Motta et al. 2013), 
wohingegen Fedeli et al. ein Anstieg um 18% bei der ATE verzeichnen konnte (Fedeli et al. 
2009). In einer in den USA durchgeführten Studie über einen Zeitraum von 35 Jahren, 1970 
bis 2005, konnte bei 8106 Patienten (6 Monate bis 29 Jahre) nachgewiesen werden, dass sich 
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die Inzidenz der ATE von 243/100.000 Personen auf 485/100.000 Personen bis 2005 erhöht 
hatte (Erickson et al. 2009). Den starken Anstieg an durchgeführten ATE-Operationen 
bestätigt eine weitere amerikanische Studie aus Boston, wobei sich die Anzahl der Eingriffe 
von 255.217 im Jahr 1996 auf 506.778 im Jahr 2006 fast verdoppelte (Bhattacharyya und Lin 
2010). Einen Rückgang an Adenotonsillektomien (durchgeführt bei 28%) konnte anhand von 
1958 Operationen in Spanien zwischen 1992 und 2002 verzeichnet werden. Die Studie 
verfolgte das Ziel epidemiologische Veränderungen der adenotonsillären Chirurgie aufzu-
zeigen (Benito et al. 2006). Der geringe Anteil an Adenotonsillektomien in der vorliegenden 
Studie (6%) im Vergleich zu bereits veröffentlichten Publikationen könnte in einer strengeren 
Indikationsstellung der Tonsillektomie in Deutschland vor dem Hintergrund der Gefahr einer 
gefährlichen Nachblutung begründet werden. Eine Tonsillektomie ist erst dann erforderlich, 
wenn über eine längere Zeit chron. Tonsillitiden auftreten (mehr als dreimal im Jahr) oder 
wenn durch stark vergrößerte Gaumenmandeln die Atmung behindert wird oder sogar Atem-
aussetzer bestehen. Da eine Hyperplasie oder chron. Tonsillitiden nur bei 23% (459 Fälle) 
diagnostiziert werden konnte und das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom noch weitaus seltener 
(9%, 179 Fälle) befundet wurde, könnte dies die geringe Anzahl an tonsillektomierten 
Patienten in der Studie begründen. 
5.6 Bewertung der Komplikationen und der Notwendigkeit einer erneuten AT 
Die Qualität der chirurgischen Behandlung kann anhand der peri- und postoperativen 
Komplikationen und der Notwendigkeit einer erneuten Adenotomie bewertet werden.  
Schwere Komplikationen mit Langzeitfolgen traten bei allen 1981 Fällen im Jahr 2009 nicht 
auf. Bei 89 Fällen (5%) ergaben sich Komplikationen, die aber beherrschbar waren. Post-
operatives Fieber wurde bei 34 Patienten (2%) am häufigsten diagnostiziert, gefolgt von 
Nachblutungen (n=26; 1%) und dem Auftreten von mehreren Komplikationen (n=10; 1%). 
Patienten, die an einer Tonsillenhyperplasie oder chron. Tonsillitiden oder OSAS erkrankten, 
entwickelten häufiger Komplikationen als jene, die an Infektneigung, Otitis media mit Erguss, 
Sprachentwicklungsverzögerung oder Bronchopathien litten. Alle 26 Fälle von Nach-
blutungen traten in der perioperativen Phase auf. An Blutungen litten vor allem die Patienten, 
die einer zusätzlichen TE (n=166, 12 Fälle Nachblutung) unterzogen wurden (7%). Fieber 
(n=31), Nachblutungen (n=20), mehrere Komplikationen (n=7) und Diarrhoen (n=6) 
entwickelten die adenotomierten Patienten am häufigsten. Die Rate der beobachteten 
Komplikationen, insbesondere der Blutungen, stimmt mit den Angaben in anderen großen 
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Studien überein. In einer prospektiven Untersuchung der Universität Graz, Österreich, 
zwischen Oktober 2009 und Juni 2010 wurden 9405 Patienten auf postoperative Blutungen 
analysiert. 12% bzw. 15% unterzogen sich vorher einer Adenotonsillektomie, während nur 
0,8% der adenotomierten Patienten Blutungen entwickelten (Sarny et al. 2011, Sarny et al. 
2012). 
16 der 89 Patienten (18%) mussten sich in der vorliegenden Arbeit einer erneuten Operation 
in der Erholungsphase unterziehen. Zehn (1% bei n=1981) der 16 Patienten wurden vorher 
zusätzlich tonsillektomiert. Ebenso 1% der adenotonsillektomierten Patienten, die zwischen 
April 2003 und Juni 2008 in Kliniken in Wales, Großbritannien, behandelt wurden, 
entwickelten postoperative Blutungen mit der Notwendigkeit einer erneuten operativen 
Versorgung (Tomkinson et al. 2012). Von 1735 Patienten, die sich einer Adenotomie ± 
Tonsillektomie in London, Großbritannien, unterzogen, kam es in sieben Fällen (0,4%) zu 
Nachblutungen mit nachfolgender operativer Versorgung, alle nach zusätzlich erfolgter 
Tonsillektomie (Tweedie et al. 2012). Sogar 4% der ATE-Patienten mussten sich laut Sarny et 
al. einer chirurgischen Revision unterziehen (Sarny et al. 2012). Diese Publikationen und die 
Ergebnisse dieser Studie bestätigen, dass das Risiko einer erneuten operativen Intervention 
nach zusätzlich durchgeführter Tonsillektomie aufgrund verstärkter Nachblutungen steigt. 
126 Patienten (6%) mussten sich aufgrund eines Re-Adenoids (n=129) einer erneuten 
Operation unterziehen. Im Vorfeld wurde in 113 Fällen eine primäre Adenotomie und in 13 
Fällen eine Rezidiv-Adenotomie durchgeführt. Die Patienten waren beim Revisionseingriff 
durchschnittlich 2,88 Jahre alt. Am häufigsten litten diese Patienten beim Ersteingriff unter 
rezidivierenden Infekten (79%) und einer Otitis media mit Erguss (73%). 18% stellten sich 
2009 mit einer Sprachentwicklungsverzögerung vor und weitere 11% mit einer Erkrankung 
der Tonsillen. In 10% der Fälle erkrankten die Patienten an einer Bronchopathie, dem 
obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom oder wurden bereits vor 2009 adenotomiert. 
Komorbiditäten traten bei 9% der Fälle auf, die sich einer Revision unterziehen mussten. Die 
Rezidivrate in der Dissertation ist deutlich höher als die Inzidenzen von unter 2%, die in der 
Literatur beschrieben wurden (Liapi et al. 2006, Grindle et al. 2011, Dearking et al. 2012, 
Duval et al. 2013, Saphtavee et al. 2013). Die Gründe für die Re-Operation unterscheiden sich 
nicht von denen aus publizierten Studien. Deshalb kann nur spekuliert werden, dass 
Entscheidungen für eine Revision großzügiger getroffen wurden als in den Vereinigten 
Staaten, Kanada und Großbritannien. Da diese Studie jedoch eine bevölkerungsbezogene 
Untersuchung in ganz Thüringen darstellt, gingen anders als bei krankenhausbezogenen 
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Studien nicht die Patienten verloren, die bei einem Rezidiv eine andere Klinik aufsuchten. 
Zum ersten Mal konnte aufgezeigt werden, dass Risikofaktoren für Revisionseingriffe von 
den Indikationen des Ersteingriffs abhängen. Alter  3 Jahre, rezidivierende Infekte, 
Komorbiditäten, Sprachentwicklungsverzögerungen und Hörverluste waren mit Revisions-
eingriffen im Falle erneuter adenoider Hyperplasie in Kombination mit rezidivierenden 
Ergüssen verbunden. Dearking et al. weisen in ihrer zwischen 1980 und Mai 2009 geführten 
Studie anhand 8245 Eingriffe, 163 Fälle (2%) davon erhielten eine Revision, auf die erhöhte 
Rate an Rezidiven hin, mit der sich vor allem Kinder mit einer Otitis media vor Adenotomie 
vorstellten. Kinder mit Ohrenerkrankungen haben ein 10-fach höheres Risiko sich einer 
Revision unterziehen zu müssen als Kinder mit einer Infektneigung (Dearking et al. 2012). 
Die Faktoren Alter  3 Jahre, Infektionen der oberen Atemwege, Komorbiditäten und das 
obstruktive Schlafapnoe-Syndrom als Indikationen für die primäre Operation waren mit einer 
Re-AT, aufgrund wiederkehrender adenoider Hyperplasie in Kombination mit rezidivierenden 
Mandelentzündungen, verbunden. Grindle et al. fanden in ihrer retrospektiven 5-Jahres-Studie 
(2005-2010) bei Kindern unter 12 Jahren heraus, dass das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom 
ein bedeutender Faktor für das Wiederauftreten eines Rezidivs ist (Grindle et al. 2011). Die 
operative Behandlung der Symptome Tonsillenhyperplasie oder chron. Tonsillitis führt zu 
einer verringerten Wahrscheinlichkeit eines Revisionseingriffes. Dies bestätigt eine retro-
spektive Studie von 168 kanadischen Fällen (2%, n=10948), die sich zwischen 1990 und 2010 
einer Revision unterziehen mussten. Man fand heraus, dass sich diese im Vorfeld einer 
alleinigen Adenotomie 3,68-mal mehr unterzogen (Duval et al. 2013). Diese Studie zeigt 
ebenfalls, dass es bei zusätzlich durchgeführter Tonsillektomie zu den wenigsten Wieder-
vorstellungsereignissen kam. 
Jüngeres Alter gilt ebenso als ein bekannter Risikofaktor für eine Re-Adenotomie (Lesinskas 
und Drigotas 2009, Dearking et al. 2012, Duval et al. 2013). Duval et al. schätzen das Risiko 
bei diesen Kindern 2,5-fach höher ein (Duval et al. 2013).  
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass nicht einzelne Parameter, sondern Symptom-
Komplexe oder Komorbiditäten mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für eine Revision 
einhergehen. 
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5.7 Adenotomie in Deutschland 
Über bevölkerungsbezogene Häufigkeiten von Operationen in Deutschland liegen kaum 
Daten vor. Im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des Robert Koch-
Instituts zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland zeigten sich national 
Unterschiede bei der Durchführung der Adenotomie. Kinder und Jugendliche mit Wohnort in 
den alten Bundesländern wurden signifikant häufiger adenotomiert als in den neuen 
Bundesländern. Die unterschiedliche Verteilung der Operationsprävalenzen ist möglicher-
weise aber nicht nur von medizinischen, sondern auch von sozialen Faktoren, ärztlichen Ein-
stellungen und der Verfügbarkeit von Versorgungsangeboten abhängig. In der Studie wurden 
zwischen 2003 und 2006 insgesamt 17.641 unter 1- bis 17-Jährige untersucht und befragt. Bei 
15% des befragten Kollektivs wurde bereits eine Adenotomie vorgenommen. Die 
Adenotomie wurde als die am häufigsten durchgeführte Operation genannt (Schlaud et al. 
2007). 
5.8 Adenotomie im internationalen Vergleich 
Bei der Häufigkeit der Durchführung der Adenotomie im internationalen Vergleich können 
ebenso große Unterschiede ausgemacht werden. In Nordirland, den Niederlanden, Belgien, 
England, Schottland und Finnland, variiert die jährliche Operationsrate der unter 1- bis 14-
Jährigen zwischen 450 und 1118/100.000 Personen, im Vergleich zu 190 und 500 Eingriffen 
pro 100.000 Kindern in Kanada und den USA (van den Akker et al. 2006). Basierend auf den 
Daten des National Survey of Ambulatory Surgery und des National Hospital Discharge 
Survey, Boston, USA, betrug die Adenotomierate von 1996 bis 2006 nur 176/100.000 Kinder 
und 183/100.000 Kinder (Bhattacharyya und Lin 2010). Die großen Unterschiede an 
Operationsraten innerhalb Europas und die höhere Rate an Adenotomien in Europa im 
Vergleich zu den USA können nicht sicher und einfach geklärt werden. Ein Zusammenhang 
zwischen den verschiedenen zugrundeliegenden Erkrankungsraten kann nicht bestehen, da 
sich die Häufigkeit dieser Erkrankungen zwischen den einzelnen Ländern nicht signifikant 
unterscheidet (Biermans et al. 2009, Fedeli et al. 2009, Bhattacharyya und Lin 2010). Viel-
mehr ist zu vermuten, dass über die Indikationsstellung zur Adenotomie kein einheitlicher 
Standard besteht, was indirekt die großen Abweichungen an chirurgischen Eingriffen erklären 
könnte (Fedeli et al. 2009). 
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6. Schlussfolgerungen 
Die vorliegende Analyse einer definierten Bevölkerungsgruppe eines einzelnen Bundeslandes 
in Deutschland präsentiert erstmalig Daten über Inzidenzen zur Adenotomie und deren 
Outcome. Die Ergebnisse bestätigen, dass diagnostische Befunde und angewandte OP-
Techniken inklusive zusätzlicher operativer Eingriffe in diesem Bereich von Deutschland 
angemessen, effizient und sicher eingesetzt erscheinen und zu einer Verbesserung der 
Symptome bzw. Symptomkomplexe bei den Betroffenen führen können. Die Adenotomie 
kann somit als ein sicheres operatives Verfahren zur Behandlung der adenoiden Hyperplasie 
mit deren Krankheitssymptomen angesehen werden. In den überwiegenden Fällen kann die 
vergrößerte Rachenmandel problemlos entfernt werden und resultiert in einem raschen 
Abklingen der dadurch hervorgerufenen Symptome. 
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